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Bedingt durch die zunehmende Prävalenz der Rhythmusstörung Vorhofflimmern mit 
den assoziierten Morbiditäts- und Mortalitätsrisiken ist die Entwicklung und 
Etablierung kurativer Therapieverfahren von klinischem und wissenschaftlichem 
Interesse.  
Entsprechend dem pathophysiologischen Verständnis der Arrhythmie-induzierenden 
Triggeraktivität und des Arrhythmie-erhaltenden Flimmersubstrat mit der vorrangigen 
anatomisch-strukturellen Lokalisation beider Entitäten im Übergangsbereich der 
großen Pulmonalvenentrichter in den posterioren linken Vorhof wurden 
katheterinterventionelle Ablationskonzepte als potentiell kurative Therapien 
entwickelt. Limitationen der praktischen Umsetzung theoretischer Linienkonzepte 
ergeben sich aus komplexen anatomischen Gegebenheiten und instabilen 
Zugangsbedingungen infolge Atmung und kardialer Mobilität.  
Aufbauend auf non-fluoroskopischen Navigationssystemen wurden Verfahren für 
vollständig Modell-integrierte Ansätze der Ablationslinienplatzierung entwickelt, bei 
denen Planung, Durchführung und Validierung der Ablation an anatomisch korrekten 
dreidimensionalen CT-Modellen des linken Vorhofes erfolgen. Zur Verbesserung 
instabiler Zugangsbedingungen wurden Verfahren der Katheternavigation mittels 
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steuerbaren Schleusensystemen eingeführt und in entsprechenden Studien mit 
klinischen Endpunkten validiert. Zu objektivierbaren Erfassung von Energietransfer 
und myokardialer Läsionsbildung während der Ablation wurden 
katheterinterventionelle Kontakttechnologien, die auf der Messung lokaler komplexer 
Impedanzen zwischen Katheter und Gewebe beruhen, in der ersten klinischen 
Anwendung erprobt und validiert. 
Mit diesen technologischen Entwicklungen gelangen eine zunehmend akkuratere 
klinische Umsetzung theoretischer Ablationskonzepte und damit eine Etablierung des 
Therapiekonzeptes als klinisches Standardverfahren. Eine zur Abschätzung des 
Nutzen/Risiko-Profils nötige detaillierte Komplikationsanalyse stellte die 
Ösophagusverletzung als schwerste Komplikation heraus, die mit 0,3% selten 
auftrat, aber für nahezu alle langfristigen Folgeschäden verantwortlich war. 
Entwicklungen zur periprozeduralen Visualisierung des Ösophagus mit paralleler 
intraösophagealer Temperaturmessung sind Ansätze zur Vermeidung dieser 
Komplikation in der Zukunft. 
Bedingt durch das Auftreten und die postinterventionelle Zunahme asymptomatischer 
Flimmerrezidive ist die Frage eines objektiven Vorhofflimmermonitorings von 
entscheidender Bedeutung für die Beurteilung der Effektivität der Ablation sowie 
weitergehende klinische und wissenschaftliche Fragestellungen; wie die Indikation 
zur Antikoagulation oder den Vergleich von Rhythmus- und Frequenzkontrolle. 7-
Tage-LzEKGs und transtelephonische EKGs wurden als Standard zum Monitoring 
innerhalb klinischer Vorhofflimmerstudien etabliert. Entwicklungen im Bereich 
implantierbarer kontinuierlicher Rhythmusmonitore werden in Zukunft das Netz zur 
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1.1. Vorhofflimmern – Epidemiologie und Pathophysiologie 
Vorhofflimmem ist die häufigste klinisch relevante Herzrhythmusstörung. 
Insbesondere im höheren Lebensalter zeigt sich ein deutlicher Anstieg der 
Prävalenz. Bereits aktuell leiden 6% aller über 65-jährigen und 10% aller über 80-
jährigen an der Rhythmusstörung 1. Innerhalb der nächsten Dekaden ist mit einer 
weiteren Zunahme zu rechnen. Epidemiologisch basierte Schätzungen sagen eine 
Verdopplung bis Verdreifachung der Erkrankungsfälle voraus 2. Die verbundenen 
Morbiditäts- und Mortalitätsrisiken sind seit der Framingham-Studie bekannt. So 
steigt die Mortalität auf nahezu das Doppelte gegenüber der Vergleichspopulation 1.  
Diese Veränderung ist konstant in allen Altersgruppen und zeigt sich auch in der 
Subgruppe der Patienten ohne zusätzliche kardiovaskuläre Erkrankungen 1. 
Unabhängig von der Mortalität steigt das Schlaganfallrisiko auf das 4 bis 5-fache, 
wobei hier insbesondere die älteren Patienten betroffen sind 3. Die orale 
Antikoagulation löst dieses Problem unter anderem aufgrund der assoziierten 
Blutungsgefahr nur teilweise 4. Zudem leiden viele Patienten mit paroxysmalem oder 
persistierendem Vorhofflimmern erheblich unter den Symptomen der 
Rhythmusstörung und sind in ihrer Lebensqualität wesentlich beeinträchtigt. 
Pathophysiologisch betrachtet entsteht Vorhofflimmern durch das kritische 
Zusammenspiel von Arrhythmie-induzierender Triggeraktivität und Arrhythmie-
erhaltendem Flimmersubstrat. So beschrieb Scherf bereits in den 1940-er Jahren die 
Möglichkeit der Induktion von Vorhofflimmern durch schnelle Erregungsbildung in 
einem einzelnen Fokus 5. Diese Theorie wurde eindrucksvoll durch die Arbeiten der 
Gruppe um Michel Haissaguerre bestätigt 6. In der überwiegenden Zahl der Patienten 
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mit paroxysmalem Vorhofflimmern wiesen sie ektope Foci in den Pulmonalvenen 
nach, die durch schnelle Entladungen zu kurzen Episoden von Vorhofflimmern 
führten. Demgegenüber rücken bei länger anhaltenden Arrhythmiephasen und 
insbesondere bei Patienten mit persistierendem Vorhofflimmern Reentry-Phänomene 
und kreisende Erregungsfronten als so genanntes Vorhofflimmer-Substrat 
pathophysiologisch in den Vordergrund. Dieses Konzept wurde wesentlich geprägt 
durch die multiple Wellentheorie von Moe und Abildskov 7. Tragend für die 
Aufrechterhaltung der Arrhythmie vermuteten sie multiple, sich dynamisch 
verteilende Wellenfronten, so genannte funktionelle Reentry-Kreisläufe. In einem 
Hundeherz-Modell konnte die Gruppe um Maurice Allessie in den 1970-er Jahren 
erstmals experimentell diese funktionellen Reentry-Kreisläufe nachweisen 8. Im 
Widerspruch zu den theoretischen Vorhersagen fanden sich in den experimentellen 
Arbeiten aber eine deutlich geringere Anzahl gleichzeitig zirkulierender Wellenfronten 
5; 8; 9. Im Folgenden entstand daher das Konzept relativ stabiler so genannter 
„Anchor“-Reentry-Kreise, die sich im Wesentlichen am posterioren linken Vorhof um 
anatomischer Hindernisse (z.B. die Ostien der Pulmonalvenen) herausbilden, und 
von denen ausgehend  der Rest der Vorhöfe irregulär erregt wird, was in der 
Gesamtheit im Oberflächen-EKG das chaotische Bild von Vorhofflimmern generiert 
10; 11. Zusammenfassend deuten die Ergebnisse der experimentellen und klinischen 
Studien darauf hin, dass der posteriore linke Vorhof im Übergangsbereich der 
Einmündung der großen Pulmonalvenentrichter sowohl für die Initiierung als auch für 





1.2.  Klinische Therapieansätze für Patienten mit Vorhofflimmern 
Die klinische Behandlung von Patienten mit Vorhofflimmern erfordert zwei 
grundsätzliche Therapieentscheidungen. Aufgrund des mit der Rhythmusstörung 
assoziierten thrombembolischen Risikos muss für den einzelnen Patienten geklärt 
werden ob die Indikation für eine orale Antikoagulation besteht. Große randomisierte 
Studien zur oralen Antikoagulation konnten eine Reduktion der Schlaganfallrate um 
60% und eine Reduktion der Gesamtmortalität um 30% nachweisen 3. Die Therapie 
ist aber auch mit einer Rate an schweren Blutungen von ca 1,5% pro Jahr assoziiert 
4. Daher ist die Entscheidung zur Antikoagulation für den individuellen Patienten eine 
Abwägung des thrombembolischen Risikos gegenüber dem Blutungsrisiko. Die 
Schwierigkeit der Einschätzung des individuellen thrombembolischen Risikos liegt in 
dem häufigen Auftreten asymptomatischer Arrhythmieepisoden 12. Aufgrund dessen 
ist die Entscheidung zur Antikoagulation unabhängig von Dauer und Symptomen der 
Rhythmusstörung, sondern sie basiert auf der Abschätzung klinischer 
Surrogatparameter (CHADS2 score), die in großen Populationsstudien als 
thrombembolische Risikofaktoren identifiziert worden sind 4. 
Die zweite grundsätzliche Therapieentscheidung betrifft die Frage, ob das 
Vorhofflimmern belassen und lediglich die AV-Knoten Überleitung / ventrikuläre 
Frequenz reguliert werden soll (Frequenzkontrolle), oder ob versucht werden soll, 
den Sinusrhythmus wiederherzustellen und dauerhaft zu stabilisieren 
(Rhythmuskontrolle).  Diese Frage ist bis heute nicht schlüssig geklärt. Größere 
Mortalitätsstudien haben Frequenzkontrolle mit medikamentöser Rhythmuskontrolle 
verglichen 13; 14. Übereinstimmend zeigten Patienten im Arm der medikamentösen 
Rhythmuskontrolle keinen Mortalitätsvorteil gegenüber der Frequenzkontrolle, im 
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Gegenteil tendenziell ließ sich eine, wenn auch statistisch nicht signifikante, 
Übersterblichkeit feststellen. Bei der Interpretation dieser Ergebnisse ist zu 
berücksichtigen, dass die medikamentöse antiarrhythmische Therapie einen 
rhythmuserhaltenden Therapieansatz mit bekannt eingeschränkter Effektivität und 
wesentlichen proarrhythmogenen Risiken darstellt 12; 15. Daher ist es nicht 
unwahrscheinlich, dass ein großer Teil der Patienten in den Gruppen der 
Rhythmuskontrolle weiter unter Vorhofflimmern litt und zusätzlichen 
proarrhythmogenen Risiken ausgesetzt war. Die nur eingeschränkte EKG-Nachsorge 
ohne engmaschige systematische Erfassung auch asymptomatischer 
Vorhofflimmerrezidive ermöglicht keine detaillierte Aufarbeitung dieser Fragestellung. 
Spätere Subgruppenanalysen, die einen klaren Überlebensvorteil bei Patienten 
herausarbeiteten, bei denen mit Antiarrhythmikum eine sichere Stabilisierung des 
Sinusrhythmus gelungen war, unterstützen diese Sichtweise, ebenso wie die 
Tatsache, dass die tendenzielle Übersterblichkeit in den Armen der 
Rhythmuskontrolle im Wesentlichen auf eine signifikant erhöhte Rate rhythmogener 
Todesfälle zurückzuführen war 14; 16. Aufgrund dieser Unklarheiten ist die 
Entscheidung zur Frequenz- oder Rhythmuskontrolle bis heute eine Entscheidung, 
die hauptsächlich durch die symptomatische Beeinträchtigung des Patienten unter 
der Arrhythmie bestimmt wird 17. Mit der Entwicklung kurativer Therapieansätze, die 
in der Lage sind einen effektiven Rhythmuserhalt bei nur geringem Therapie-
assoziierten Risiko zu ermöglichen, wird sich die Frage nach der prognostischen 
Relevanz der Stabilisierung des Sinusrhythmus erneut stellen und in entsprechenden 
Studien untersucht werden. Die Katheterablation von Vorhofflimmern stellt einen 
solchen Therapieansatz dar, für den bereits jetzt bei Patienten mit Herzinsuffizienz 
erste Hinweise auf eine Verbesserung der Überlebensprognose vorliegen 18.  
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1.3. Entwicklung kurativer Behandlungsverfahren 
Chirurgische Ablationsverfahren 
Kardiochirurgische Therapiekonzepte waren die ersten Ansätze einer kurativen 
Behandlung von Vorhofflimmern. Ende der 1980-er Jahre entwickelte die Gruppe um 
Jimmy Cox aufbauend auf der multiplen Wellentheorie von Moe und Abildskov 
erstmalig ein chirurgisches Konzept (MAZE) zur kurativen rhythmuserhaltenden 
Therapie von Vorhofflimmem 19. Mittels chirurgischer Inzisionen führten sie eine 
Kompartmentierung beider Vorhöfe herbei. Ziel war eine Vermeidung aller möglichen 
Makro-Reentry-Kreisläufe, eine Reduktion der elektrisch erregbaren Gewebsmasse 
zur Vermeidung zirkulierenden Wellenfronten aus Mikro-Reentry-Kreisläufen und 
eine Isolation des posterioren linken Vorhofes inklusive der Einmündungen der 
Pulmonalvenen. Aufgrund ihrer exzellenten Resultate wurde die MAZE-Operation  
als Goldstandard der chirurgischen Therapie des Vorhofflimmerns angesehen 19. 
Aufgrund des erheblichen Aufwandes und der langen Prozedurzeiten fand die 
Operation aber außerhalb einiger hoch erfahrener Zentren keine weit verbreitete 
Anwendung.  
Mit dem IRAAF-Therapiekonzept (Intraoperative Radiofrequency Ablation of Atrial 
Fibrillation) stellten Kottkamp, Hindricks und Mohr erstmalig eine chirurgische 
Behandlungsstrategie vor, die sich prinzipiell und wesentlich vom Cox-MAZE Ansatz 
unterschied. Mittels unipolarer Hochfrequenzstromablation wurde ein lineares 
Ablationskonzept umgesetzt, das ausgehend vom inferioren Mitralklappenring alle 
Pulmonalvenen sequentiell verband ohne diese zu isolieren, und das das linke 
Herzohr sowie den rechten Vorhof gänzlich unbehandelt ließ 20. Die 
Behandlungsergebnisse waren sowohl bei Patienten mit paroxysmalem als auch bei 
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Patienten mit persistierendem Vorhofflimmern sehr gut 21; 22. Trotzdem wurde die 
IRAAF-Studie im Dezember 2001 wegen seltener aber schwerwiegender 
Komplikationen unterbrochen. Bei 4 von 387 Patienten trat einige Tage nach der 
Operation eine Perforation des Ösophagus als Folge der Hochfrequenzstromablation 
im linken Vorhof auf 24; 22.  
Basierend auf diesen Erfahrungen haben alternative Energieformen den Eingang in 
die chirurgische Ablation von Vorhofflimmern gefunden. Heutige Ablationsverfahren 
verwenden Kälteenergie, bipolaren Hochfrequenzstrom sowie hochfokussierten 
Ultraschall 23; 24. Die Linienkonzepte sind limitiert und beschränken sich im 
Wesentlichen auf eine Isolation der Pulmonalvenen bzw. des gesamten posterioren 
linken Vorhofes 25. In der klinischen Routine wird die chirurgische Ablation von 
Vorhofflimmern heute insbesondere als Begleittherapie bei anderen 
kardiochirurgischen Eingriffen mit eingesetzt. Ihr Stellenwert bei der Behandlung von 
Patienten mit alleinigem Vorhofflimmern ist dagegen aufgrund der rasch 
fortschreitenden Entwicklung zunehmend effektiverer katheterinterventioneller 
Ablationsverfahren eher gering.  
Katheterinterventionelle Ablationsverfahren    
Die Entwicklung katheterinterventioneller Ablationsverfahren konvergierte aus zwei 
pathophysiologisch grundsätzlich verschiedenen Ansätzen heraus. 
Basierend auf der Beschreibung von Vorhofflimmern induzierenden Pulmonalvenen-
Foci führten Haissaguerre und Mitarbeiter katheterinterventionelle Mapping- und 
Ablationsverfahren ein, mit Hilfe derer diese Foci identifiziert und abladiert werden 
konnten 26. Um eine möglichst vollständige Elimination aller möglichen 
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Pulmonalvenen-Trigger zu erreichen setzte sich später eine systematische und 
vollständige elektrische Isolation aller vorhanden Pulmonalvenen, die so genannte 
segmentale Pulmonalvenen-Diskonnektion, durch 27. Aus der heutigen Perspektive 
ist dieses Verfahren lediglich bei Patienten mit vorrangiger Triggeraktivität sowie 
klinisch seltenem und kurzem Vorhofflimmern ein erfolgversprechendes 
Therapiekonzept. Die Effektivität wird limitiert durch: 1) weiter bestehende Trigger 
und Substrat im großen unbehandelten Pulmonalvenentrichter; 2) die Erholung der 
Pulmonalvenenleitung; 3) Vorhofflimmer-Trigger außerhalb der Pulmonalvenen;  und 
4) eine fehlende Therapie des Arrhythmie-Substrates insbesondere bei Patienten mit 
persistierendem Vorhofflimmern 
Mit dem Ziel der Behandlung der die Rhythmusstörung unterhaltenden stabilen und 
instabilen Reentry-Kreise entstanden Konzepte zur katheterinterventionellen 
Therapie des Vorhofflimmer-Substrates. Initial zielten diese auf eine 
katheterinterventionelle Umsetzung vormals chirurgischer Linienführungen. Prinzipiell 
gestaltete sich aber die Platzierung linearer Läsionen durch Aneinanderreihung 
einzelner Ablationspunkte am schlagenden Herzen als schwierig, was durch 
fehlende drei dimensionale Orientierung, fehlende Katheterstabilität und fehlende 
Transmuralität/Kontinuität der Ablationslinien bedingt war. Mit der Möglichkeit einer 
verbesserten dreidimensionalen intrakardialen Orientierung basierend auf der 
Anwendung des elektroanatatomischen Mapping-Systemes (CARTO) wurde die 
Platzierung langer linearer Läsionen auch im linken Vorhof technisch deutlich 
vereinfacht. Alleinige linksatriale Ablationsprozeduren zur katheterinterventionellen 
Substratmodifikation wurden in Folge beschrieben. So berichteten Pappone und 
Mitarbeiter über ein großes Patientenkollektiv mit paroxysmalem und 
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persistierendem Vorhofflimmern, das mit linksatrialen zirkumferentiellen Ablationen 
um die einzelnen Pulmonalvenen-Mündungen behandelt worden war 28; 29.  
Vom pathophysiologischen Standpunkt erscheint eine kombinierte Behandlung der 
die Rhythmusstörung initiierenden Trigger und des die Rhythmusstörung 
unterhaltenden Substrates die höchste Aussicht auf einen langfristigen 
Therapieerfolg zu bieten. Die erwähnte gegenwärtig weit verbreitete Technik der 
zirkumferentiellen linksatrialen Pulmonalvenenablation  bietet diese Möglichkeit, 
vorausgesetzt, die linksatrialen Ablationslinien um die großen Pulmonalvenen-
Trichter sind frei von Leitungslücken und führen zu einer tatsächlichen elektrischen 
Isolation des gesamten Trichters. Dieses Ziel ist nach wie vor eine 
katheterinterventionelle Herausforderung. Technologische Entwicklungen zur 
Verbesserung von dreidimensionaler Orientierung sowie Katheterstabilität und 
Katheterkontakt sind daher nötig. Die abschließende Beurteilung der Wertigkeit 
solcher Entwicklungen erfordert eine genaue Analyse klinischer Erfolgsraten und 
möglicher Komplikationsrisiken. Dementsprechend gliedert sich die vorliegenden 
Habilitationsschrift in drei Schwerpunkte, die anhand der entsprechenden 
Originalpublikationen behandelt werden: 1) Etablierung neuer Methoden zur 
katheterinterventionellen Therapie von Vorhofflimmern; 2) Analyse und Vermeidung 







2. Wissenschaftliche Hypothesen 
Aufgrund der stark ansteigenden Zahl an Patienten mit Vorhofflimmern werden 
sowohl aus medizinischer als auch sozial-ökonomischer Perspektive wirksame 
kurative Therapieansätze benötigt, die es ermöglichen innerhalb eines medizinischen 
Standardverfahrens mit ausgewogenem Nutzen/Risiko-Verhältnis einem großen Teil 
der betroffenen Patienten eine entsprechende Behandlung anbieten zu können. 
Im Rahmen der Entwicklung und Etablierung derartiger Behandlungsverfahren 
wurden die folgenden wissenschaftlichen Hypothesen untersucht: 
 
Dreidimensionale anatomische Orientierung in der invasiven 
Elektrophysiologie – Entwicklung Modell-gestützter Verfahren zur Therapie von 
Vorhofflimmern und Vorhofflattern 
1. Wie akkurat ist die dreidimensionale anatomische Abbildung einer 
elektroanatomischen Rekonstruktion des linken Vorhofes und umgebender 
Strukturen im Vergleich zur realen Anatomie im multislice CT? 
2. Entwicklung eines bildintegrierten Verfahrens der Katheterablation von 
Vorhofflimmern  basierend auf einem dreidimensionalen anatomischen CT-
Modell des linken Vorhofes 
3. Entwicklung eines Verfahrens der farblichen Visualisierung atrialer Makro-





Einfluß von Katheterstabilität und Wandkontakt auf die Kontinuität linearer 
anatomischer Ablationslinien zur Therapie von Vorhofflimmern 
4. Wie beeinflusst die Katheternavigation mittels steuerbarer 
Schleusensysteme Prozedur und Langzeitergebnis der Ablation von 
Vorhofflimmern im Vergleich zur herkömmlichen Navigationsverfahren? 
5. Entwicklung eines Verfahrens zur Bestimmung des elektrischen 
Wandkontaktes basierend auf der Messung der lokalen Widerstände 
zwischen Katheter und Myokard.  
 
Auftreten, Behandlung und Vermeidung typischer Komplikationen der 
Katheterablation von Vorhofflimmern 
6. Mit welcher Häufigkeit sind typische Ablationskomplikationen in einer 
großen klinischen Patientenkohorte zu beobachten? 
7. Wie sollten Ösophagusperforationen diagnostiziert und behandelt werden? 
8. Entwicklung eines Verfahrens zur intraprozeduralen dreidimensionalen 
Visualisierung der anatomischen Beziehung zwischen Ösophagus, linkem 






Einfluss der Variabilität der Vorhofflimmerwahrnehmung auf Strategien der 
Rhythmusüberwachung vor und nach Vorhofflimmerablation 
9. Wie akkurat ist die individuelle Wahrnehmung von Vorhofflimmern bei 
hochsymptomatischen Patienten vor und nach Katheterablation? 
10. Wie beeinflusst die Dauer der Rhythmusüberwachung die Anzahl an 
Patienten, bei denen Vorhofflimmern detektiert wird? 
11. Wie beeinflusst die Art der Rhythmusüberwachung die Anzahl an 














3. Einführung in die durchgeführten wissenschaftlichen Untersuchungen 
3.1. Technologische Entwicklungen zur Katheterablation von Vorhofflimmern 
3.1.1. Dreidimensionale anatomische Orientierung 
Prinzipien und Genauigkeit der intrakardialen 3D-Orientierung 
Die Anforderungen an katheterinterventionelle Therapien komplexer 
Rhythmusstörungen, insbesondere von Vorhofflimmern, führten zur Entwicklung von 
Systemen die eine nicht-fluoroskopische intrakardiale 3D Orientierung ermöglichten. 
Diesbezüglich wurde 1996 das Prinzip des CARTO Systems beschrieben, bei dem 
die 3D Lokalisation eines speziellen Sensor-tragenden Ablationskatheters innerhalb 
eines lokalen um den Brustkorb des Patienten generierten elektromagnetischen 
Feldes realisiert wurde 30. Aufbauend auf einem anderen technologischen Ansatz 
erfolgte mit dem NavX-EnSite System 1999 die Beschreibung des Prinzips der 3D 
Lokalisation intrakardialer Elektrodenkatheter durch transthorakale Applikation und 
Ableitung geringer elektrischer Ströme 31. In der klinischen Anwendung zielten beide 
Systeme darauf ab eine virtuelle 3D Anatomie des linken Vorhofes zu rekonstruieren, 
die als Arbeitsgrundlage für die Platzierung der Ablationslinien dienen konnte. Diese 
Rekonstruktionen basierten auf dem manuellen Abtasten der inneren Oberfläche des 
linken Vorhofes mittels Ablationskatheter. Fehlende Oberflächenpunkte wurden nach 
speziellen Softwarealgorithmen interpoliert.   
Die Frage nach der Genauigkeit der rekonstruierten Anatomie des linken Vorhofes 
wurde im Vergleich zur 3D Anatomie bildgebender Verfahren wie der  Mehrschicht-
Computertomographie untersucht (n=100). Es zeigte sich, dass elektroanatomische 
Rekonstruktionen erfahrener Elektrophysiologen die Anatomie des linken Vorhofes in 
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den für die Katheterablation von Vorhofflimmern relevanten Bereichen mit guter 
Präzision abbilden konnten. Insbesondere zeigte sich eine reale Darstellung der 
Anatomie und der Abstandsparameter um die linken Pulmonalvenen, um den 
Mitralannulus und zur Hinterwand  des linken Vorhofes. Darüber hinaus wurden aber 
auch die Grenzen und Limitationen einer rekonstruierten Vorhofanatomie deutlich. 
So zeigte sich eine systematische Unterschätzung der Diameter um die rechten 
Pulmonalvenenostien. Da die Genauigkeit der anatomischen Rekonstruktion 
wesentlich vom Katheterzugang und der manuellen Erreichbarkeit der Oberfläche 
abhängig ist, sind die systematischen Abweichungen an den rechten Pulmonalvenen 
mit hoher Wahrscheinlichkeit durch eingeschränkte Freiheiten der Kathetersteuerung 
am Ort der transseptalen Punktion bedingt. Eine ähnliche Einschränkung ist als 
ursächlich für die beobachteten Ungenauigkeiten der Rekonstruktion der 
Gewebebrücke zwischen linkem Vorhofohr und linker oberer Pulmonalvene 
anzunehmen.     
Bildintegration und Modell-basierte Therapie von Vorhofflimmern 
Mit der Etablierung anatomisch definierter Linienkonzepte um die Ostien der 
Pulmonalvenen rücken das Verständnis und die Berücksichtigung der individuellen 
anatomischen Gegebenheiten in das Zentrum einer erfolgreichen Katheterablation 
von Vorhofflimmern. Vor dem Hintergrund einer hohen inter-individuellen Variabilität 
der Vorhof- und Pulmonalvenen-Anatomie sind daher die Grenzen der Auflösung und 
der Genauigkeit der anatomischen Rekonstruktion eine Limitierung, die weitere 
Entwicklungen zur 3D Orientierung nötig macht. 
Die Bildintegration ist ein Konzept, das seit geraumer Zeit in anderen medizinischen 
Fachdisziplinen eingesetzt wird, um die Präzision dreidimensionaler Eingriffe durch 
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Visualisierung der realen 3D Anatomie zu verbessern. So konnte die Integration 
vormalig aufgezeichneter CT/MR Bilder in peri-prozedurale in-vivo Abbildungen die 
Sicherheit und Effektivität neurochirurgischer Prozeduren erhöhen 32.  
Bildintegrierte medizinische Prozesse setzen sich aus zwei Hauptkomponenten 
zusammen. Der erste Schritt ist die Schnittbild-Erzeugung und die dreidimensionale 
Rekonstruktion des Zielorganes aus dem Rohdatensatz (Segmentierung). Der zweite 
Schritt ist die Ausrichtung des anatomischen Bildes entsprechend der tatsächlichen 
3D Position im Operationsfeld (Registrierung).  
Bezogen auf den kardiologischen/elektrophysiologischen  Einsatz der Bildintegration 
hat sich die kardiale Bildgebung mittels Computertomographie oder 
Magnetresonanztomographie standardmäßig etabliert. Die Registrierung des 3D 
Bildes ist aber gegenüber anderen medizinischen Fachdisziplinen aufgrund von 
kardialer Mobilität und Atemschwankungen deutlich erschwert. Vor diesem 
Hintergrund verwendeten die ersten Ansätze der Bildintegration bei 
Vorhofflimmerablation das 3D-Bild nur als Zusatzinformation zur virtuellen 
Vorhofrekonstruktion, ohne klar definierte Registrierungsstandards, und mit 
variablem klinischen Erfolg 33; 34. 
Mit dem Ziel einer vollständig Modell-basierten Ablationstherapie wurde von uns ein 
neuartiger Registrierungs-Algorithmus entwickelt und validiert. Die Grundlage dieser 
Registrierung basiert auf der Kennzeichnung der Pulmonalvenen-Anatomien als 
Registrierungsmarker im NavX-EnSite System. Die Pulmonalvenen sind als kardiale 
Strukturen im posterioren Mediastinum fixiert und unterliegen nahezu keiner 
kardialen Mobilität. Über den Herzzyklus verändern sie lediglich ihre Form, aber nicht 
ihre dreidimensionale Orientierung. Mit Hilfe eines zirkulären multipolaren Mapping-
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Katheters kann jede Pulmonalvene als eigenständige  Anatomie markiert werden. 
Daraus resultieren vier anatomische Strukturen mit individueller Ausrichtung im 
dreidimensionalen Raum. Vergleichbar einem Schlüssel-Schloss-Prinzip wird das 
3D-Bild des linken Vorhofes in diese Pulmonalvenen-Anatomie eingepasst. Wenige 
zusätzliche katheterinterventionell typisch zu identifizierende Orientierungspunkte im 
linken Vorhof (z.B. wenn der Katheter über die untere Kante der linken unteren 
Pulmonalvene in den linken Vorhof fällt) wurden zur Feinjustierung des 
Registrierungsprozesses genutzt. Anschließend erfolgte die vollständige 
Orientierung, Planung und Platzierung der Ablationslinien innerhalb des 3D-Modelles 
der Vorhofanatomie. Atem-bedingte Schwankungen der Katheter-Positionen im 
statischen Vorhof-Modell wurden über einen Kompensations-Algorithmus 
ausgeglichen, der auf der Analyse der Thorax-Impedanzen im Atemzyklus basiert. 
Im Rahmen der Validierung des Registrierungsprozesses wurden 31 Kontroll-Punkte 
im linken Vorhof und den Pulmonalvenen definiert, die der Elektrophysiologe mit dem 
Katheter auf konservative Art und Weise entsprechend Fluoroskopie, Elektrogram 
und taktilem Katheter-Feedback erreichen musste. Anschließend wurde die 
Katheterposition im integrierten 3D Bild bestimmt und verglichen.  
Es konnte gezeigt werden, dass diese Form einer standardisierten Pulmonalvenen-
basierten Registrierung des CT-Bildes in der Lage ist, ein reales 3D-Modell des 
linken Vorhofes als Arbeitsgrundlage für eine Vorhofflimmerablation zu schaffen. Die 
Registrierung war insbesondere akkurat im Bereich der Zielareale der 
Vorhofflimmerablation am posterioren linken Vorhof und um die 
Pulmonalvenenostien. Ungenauigkeiten der Registrierung zeigten sich im Bereich 
des Vorhofseptums und der Mitralklappe. Dieses Ergebnis unterstützt frühere 
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Beobachtungen, denen zufolge der posteriore Vorhof und die Pulmonalvenen am 
wenigsten von Mobilität im Rahmen des kardialen Zyklus betroffen sind, wogegen 
Septum und Mitralklappe Verschiebungen unterliegen.  
Klinisch konnte mit diesem Modell-basierten Ansatz einer Vorhofflimmerablation bei 
über 90% aller behandelten 54 Patienten eine vollständige Isolation aller 
Pulmonalvenen erzielt werden. In der Nachkontrolle waren 46/54 (85%) Patienten 
frei von Rezidiven ihrer Rhythmusstörung.  
3D-Visualisierung intrakardialer elektrischer Informationen 
Neben der korrekten Platzierung anatomischer determinierter Ablationslinien (z.B. im 
Rahmen der zirkumferentiellen Pulmonalvenenablation) ist das Verständnis der 
dreidimensionalen intrakardialen Erregungsausbreitung wichtig für die erfolgreiche 
Behandlung von Patienten mit Vorhofflimmern und entsprechenden 
Folgearrhythmien. Abhängig vom Kollektiv und der Art der initialen 
Vorhofflimmerablation wird im Anschluss das Auftreten atrialer Makro-Reentry-
Tachykardien in 15-30% der Patienten beobachtet 35; 36. Hierbei handelt es sich um 
Arrythmien, die häufig aber nicht ausschließlich als stabile Erregungskreise durch 
Lücken vormaliger Ablationslinien entstehen. Durch ihre klinische Stabilität und eine 
häufig tachykarde 2:1 Überleitung auf die Herzkammern sind diese 
Rhythmusstörungen häufig sehr symptomatisch und können nicht selten zu einer 
Tachykardiomyopathie führen. Antiarrhythmische Therapieversuche haben nur eine 
eingeschränkte Wirksamkeit. Eine erfolgreiche katheterinterventionelle Therapie 
setzt ein detailliertes Verständnis des dreidimensionalen Verlaufes des Reentry-
Kreises innerhalb der Vorhofanatomie voraus, um ein adäquate Ablationslinie planen 
und platzieren zu können. 
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Die beschriebenen dreidimensionalen Mapping-Systeme erlauben eine Beurteilung 
der intrakardialen elektrischen Erregungsausbreitung durch die kombinierte 
Darstellung einer dreidimensionalen intrakardialen Lokalisation zusammen mit einer 
farblichen Kodierung der dort gemessenen lokalen Aktivierungszeit in Bezug auf ein 
stabiles Referenzsignal (Aktivierungsmapping). Dieser Ansatz gilt als Standard zur 
Beurteilung intrakardialer Erregungsausbreitung 35. Bei Patienten mit Makro-Reentry-
Tachykardien nach Vorhofflimmerablationen ist er aber limitiert durch eine Vielzahl 
diskontinuierlicher Narben mit entsprechend langsamen Leitungsarealen, die nicht 
Teil des Reentry-Kreises sind, aber nicht als solche identifiziert werden können. Das 
Beeinträchtigt das Verständnis der Rhythmusstörung und den Erfolg der Ablation. 
Aufbauend auf dem oben geschilderten Prinzip eines vollständig Bild-integrierten 
Therapieansatzes haben wir ein Verfahren entwickelt, mit dem der Reentry-Kreis 
innerhalb der realen Anatomie des linken Vorhofes direkt visualisiert werden kann. 
Dieser Ansatz basiert auf einer dreidimensionalen farblichen Kodierung so genannter 
Entrainment Informationen. Entrainment Manöver sind elektrophysiologische 
Stimulationsmanöver, die von der Spitze des Ablationskatheters aus durchgeführt 
werden. Ziel ist es, die Tachykardie ‚einzufangen„. Nach Stimulationsende wird die 
Zeit bis zum Wiedereintreten des klinischen Reentry-Mechanismus erfasst (Return-
Zyklus). Ist diese Zeit sehr kurz, befindet sich der Katheter in der Nähe des Reentry-
Kreises, ist sie dagegen sehr lang befindet er sich weit vom Reentry-Kreis entfernt. 
Die farbliche Kodierung dieses Return-Zyklus ermöglicht daher eine 
dreidimensionale Beschreibung der lokalen Distanz zum Reentry-Kreis und letzten 
Endes des Reentry-Kreises selber. Wird diese Methode in einem vorher integrierten 
3D-Modell der Vorhofanatomie durchgeführt, lässt sich anschaulich der Verlauf der 
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Rhythmusstörung darstellen und eine Ablationslinie planen, mit der die 
Rhythmusstörung erfolgreich unterbrochen werden kann. 
Das Verfahren wurde bei 26 Patienten validiert. Insgesamt wurden 39 Reentry-Kreise 
untersucht, dargestellt und erfolgreich abladiert. Die Ergebnisse unterstreichen, dass 
ein einzelner Patient häufig mehrere Formen einer Makro-Reentry-Tachykardie 
ausbilden kann, die klinische Relevanz haben, aber im Oberflächen-EKG nicht immer 
zu unterscheiden sind. Eine Analyse der Reentry-Kreise zeigte, dass lediglich 56% 
der Tachykardien durch Lücken vormaliger Ablationslinien entstanden waren. Die 
übrigen Kreise hatten sich infolge Fibrosierungen als gegenüber dem Vorhofflimmern 
alternative Manifestationsform der atrialen Grunderkrankung etabliert. Unter Einsatz 
der beschriebenen Technik waren am Ende der Prozedur alle Patienten nicht 
induzierbar, dass heißt auch mit aggressiver Stimulation waren keine weiteren 
Makro-Reentry-Tachykardien auslösbar. Der klinische Langzeitverlauf dieser 
Patienten mit therapeutisch anspruchsvollen Rhythmusstörungen war exzellent. 
3.1.2. Stabilität und Kontakt des Katheterzuganges 
Methoden zur Stabilisierung des Katheterzuganges 
Neben dem Verständnis der indivduellen anatomischen Gegebenheiten erfordern die 
aktuellen Konzepte der katheterinterventionellen Behandlung von Vorhofflimmern die 
Möglichkeit der Platzierung langer kontinuierlicher und transmuraler Ablationslinien in 
allen Zielbereichen des Vorhofes. Die Aneinanderreihung fokaler Ablationsläsionen 
zu einer lückenfreien kontinuierlichen Linie ist durch das schlagende Herz und den 
atmenden Patienten infolge Instabilität des Ablationskatheters erschwert. 
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Entsprechend  wurden technische Entwicklungen zur verbesserten Stabilisierung des 
Katheterzuganges eingeführt. 
Diese Entwicklungen führten einerseits zu Roboter-assistierten Steuerungen. Hierbei 
ist das Stereotaxis System zu erwähnen, bei dem die Katheter-Steuerung durch von 
außen einwirkende in ihrer Orientierung variable permanente Elektromagnete 
realisiert wird 37; 38. Ein anderes Roboter-gestütztes System nutzt die 
Manövrierbarkeit steuerbarer Schleusen im linken Vorhof 39. 
Manuell kontrollierte steuerbare Schleusen stellen einen weiteren Ansatz zur 
Verbesserung von Katheterzugang und Katheterstabilität dar. Da der 
katheterinterventionelle Zugang in den linken Vorhof ohnehin den Einsatz langer 
Schleusensysteme nötig macht, handelt es sich hierbei im Gegensatz zu den oben 
genannten Entwicklungen um eine relativ einfache Verbesserung ohne technische 
Laborinvestitionen und mit dem Vorteil, dass dem behandelnden Elektrophysiologen 
die taktilen Informationen vom Ablationskatheter erhalten bleiben.  
In einer Fall-Kontroll-Studie haben wir den Einsatz einer manuell steuerbaren 
Schleuse im Vergleich zu einem konventionellen Ablationszugang an 166 Patienten 
untersucht. Bei gleichen Prozedurzeiten erhöhte sich die Rate an Patienten, bei 
denen eine vollständige Isolation aller Pulmonalvenen erreicht werden konnte von 
10% auf 52%. Dafür wurde signifikant weniger Hochfrequenzenergie benötigt, was 
einen besseren Energietransfer ins Myokard nahelegt. Im klinischen Verlauf stieg die 
Erfolgsrate (Freiheit von Vorhofflimmern und atrialen Makro-Reentry-Tachykardien) 
nach einmaliger Prozedur von 56% auf 77%. Aktuell werden diese Ergebnisse in 
einer prospektiven randomisierten multizentrischen Studie überprüft. 
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Aus klinischer Sicht zeigt sich der Vorteil manuell steuerbarer Schleusentechnologien 
vor allem an für den stabilen Katheterzugang typischerweise schwierig zu 
erreichenden Prädilektionsstellen; wie z.B. an der anteriore Kante der linken 
Pulmonalvenentrichter, an der Gewebebrücke zwischen linkem Herzohr und linker 
oberer Pulmonalvene, und unterhalb der rechten unteren Pulmonalvene.   
Bestimmung des Wandkontaktes bei Hochfrequenzstromablation 
Einen stabilen Katheterzugang vorausgesetzt ist der Kontakt zwischen 
Ablationselektrode und Gewebe der nächste kritische Parameter, der die Effektivität, 
Transmuralität und auch die Sicherheit einer Hochfrequenzstromablation beeinflusst. 
Zu geringer Wandkontakt führt zu ineffektiven Läsionen. Zu hoher Wandkontakt kann 
einen unkontrolliert überschießenden Energietransfer in das Myokard verursachen, 
was zu Überhitzungen mit Verkochungsreaktionen und anschließenden 
Perforationen/Tamponaden führen kann. Bisher beruht die Einschätzung des 
Gewebekontaktes auf einer Erfahrungs-basierten Mischung aus fluoroskopischer 
Information, Elektrogramqualitäten und taktilem Katheter-Gefühl.  
Von technischer Seite kann der Katheter-Gewebe-Kontakt auf zwei Arten objektiviert 
werden. Ein Ansatz besteht in der Messung des mechanischen Kontaktdruckes 
zwischen Katheter und Gewebe mittels spezieller Drucksensoren. Obwohl 
vielversprechend, ist diese Methode teilweise abhängig von der Orientierung der 
Katheterspitze und ermöglicht zudem keine Aussage über die Menge an Energie, die 
während einer Ablation ins Gewebe transportiert wird. 
Ein zweiter Ansatz zur Objektivierung des Katheter-Gewebe-Kontaktes ist die 
Messung der elektrischen Ankopplung der Spitze des Ablationskatheters an das 
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Myokard. Diese Methode basiert auf der Messung der lokalen kapazitiven und 
resistiven Widerstände zwischen dem Katheter und dem Myokard. Die genaue 
Bestimmung dieser Widerstände wird durch einen 3-endigen elektrischen Stromkreis 
realisiert, bei dem der Katheter einen Pol und zwei weit von einander entfernte 
Hautpatch-Elektroden die anderen Pole darstellen. Wird ein Strom vom Katheter zu 
einer Hautpatch-Elektrode durch geleitet, dann entwickelt dieser Stromkreis die 
Eigenschaft, dass die Spannungsmessung an der zweiten Hautpatch-Elektrode 
genau der Spannung am gemeinsamen Kreuzungspunkt (im Myokard) gleicht. Durch 
die Kenntnis von Stromstärke und Spannung im Katheter/Myokard können die 
lokalen Widerstände ermittelt und auf dem Ablationskatheter als Kopplungsindex 
visualisiert werden. Dieses Verfahren ist unabhängig von der Orientierung der 
Katheterspitze. 
In einer ersten Validierungsstudie im Menschen haben wir den elektrischen 
Kontaktindikator bei 12 Patienten mit Vorhofflimmerablation eingesetzt und gegen 
herkömmliche Methoden der Kontaktanalyse getestet. In der geblindeten 
Untersuchung war der Indikator in der Lage mit 97% Sensitivität und 95% Spezifität 
elektrischen Gewebekontakt vorherzusagen, und verschiedene 
Kontaktgraduierungen zu differenzieren. Für zukünftige Entwicklungen sind 
Veränderungen dieses Parameters während Hochfrequenzablation interessant, da 
sie prinzipiell das Potential haben, die Effektivität der Ablationsläsionsbildung zu 





3.2. Komplikationsrisiken der Katheterablation von Vorhofflimmern 
Komplikationen der Vorhofflimmerablation in einer großen klinischen Kohorte 
Die Katheterablation von Vorhofflimmern stellt als potentiell kuratives 
Therapieverfahren einen Durchbruch für die Behandlung betroffener Patienten dar. 
Trotzdem treten bei diesen Eingriffen häufigere und schwerere Komplikationen auf, 
als sie bei herkömmlichen Ablationen einfacher Arrhythmien zu beobachten sind. Da 
der Wert einer Therapie sich an dem Verhältnis von Nutzen und Risiko und der 
Verfügbarkeit anderer Therapiealternativen bemisst, ist eine detaillierte Analyse von 
Art und Häufigkeit der im klinischen Alltag tatsächlich auftretenden Komplikationen 
nötig. Wissenschaftliche Daten zu diesem Thema sind inkonsistent. Große 
Ablationszentren berichteten sehr niedrige Komplikationsraten, wohingegen eine 
weltweite Befragung innerhalb der ersten Jahre der Vorhofflimmerablation eine Rate 
an schweren Komplikationen von 6% berichtete 40; 41; 42. Jüngere Daten eines 
multizentrischen Registers zeigten niedrigere aber dennoch beachtenswerte 
Komplikationsraten von 3.9% 43. Kontrovers diskutiert werden auch potentielle 
Risikofaktoren für Ablationskomplikationen 43; 44; 45. 
Im Rahmen einer monozentrischen Studie berichteten wir die Rate an schweren 
Ablations-bedingten Komplikationen nach zirkumferentieller Pulmonalvenenablation 
in einer großen klinischen Patientenkohorte von 1000 Patienten, die zu 100% im 
Rahmen der Nachbeobachtung nachverfolgt wurden. Es wurden alle Patienten in 
diese Studie eingeschlossen, die zwischen Oktober 2005 und Januar 2008 in 
unserem Zentrum eine Vorhofflimmerablation erhalten hatten.      
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Insgesamt zeigten sich vergleichbar mit den jüngeren Registerdaten 39 (3,9%) 
schwere Komplikationen. Die häufigsten schweren Komplikationen waren 
Tamponaden (1,3%) die nahezu ausschließlich durch Perikardpunktion therapiert 
werden konnten. Lediglich zwei Patienten (0,2%) bedurften eines kardiochirurgischen 
Eingriffes. Alle Patienten mit Tamponaden hatten einen unauffälligen weiteren 
klinischen Verlauf ohne Langzeitschäden. Die zweithäufigste Gruppe waren 
vaskuläre Komplikationen (1,1%) an den femoralen Punktionsstellen, die ebenfalls 
nahezu ausschließlich konservativ bzw. mit Thrombin-Injektion behandelt werden 
konnten. Thrombembolische Komplikationen (0,4%) wurden in Form von drei 
Schlaganfällen und einer TIA beobachtet. Drei der vier thrombembolischen 
Komplikationen traten innerhalb von 24 Stunden nach Ablation auf. Eine 
Pulmonalvenenstenose als früher typische Komplikationen der Vorhofflimmerablation 
wurde lediglich bei einem Patienten (0,1%) beobachtet. Zwei Patienten (0,2%) 
zeigten eine Endokarditis an der Mitralklappe bzw. am Eingang zum linken Herzohr, 
die jeweils medikamentös behandelt werden konnte. Bei zwei Patienten (0,2%) kam 
es zu einer Sedierungs-assoziierten Aspiration (0,2%), die in einem Fall eine 
Aspirationspneumonie verursachte und antibiotisch behandelt werden musste.  
Innerhalb der Studie wurden zwei Todesfälle (0,2%) innerhalb von 4 Wochen nach 
Ablation beobachtet. Ein Patient erlitt 14 Tage nach Ablation einen nächtlichen 
plötzlichen Herztod aus dem Wohlbefinden heraus. Bei normaler linksventrikulärer 
Pumpfunktion ohne linksventrikuläre Hypertrophie, bei fehlender antiarrhythmischer 
Medikation und bei unauffälligem postinterventionellen LzEKG (insbesondere ohne 
Hinweise für Bradykardien, ventrikuläre Tachykardien oder Zeichen vagaler 
Denervierung) bleibt die Ursache dieses Todesfalles ungeklärt. Einer Obduktion 
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stimmte die Familie nicht zu. Der zweite Patient verstarb 4 Wochen nach Ablation in 
einem auswärtigen Krankenhaus. Er litt an einer dilatativen Kardiomyopathie mit 
deutlich eingeschränkter linksventrikulärer Funktion. Die klinischen Unterlagen des 
auswärtigen Krankenhaus mit Dokumentation von Mediastinitis, Schlaganfällen und 
septischen Krankheitsbild lassen das Vorliegen einer nicht diagnostizierten atrio-
ösophagealen Fistel als hoch wahrscheinlich erscheinen. 
Die Ösophagusperforation mit Entwicklung einer atrio-ösophagealen Fistel stellt eine 
der seltenen wenngleich gefährlichsten Komplikationen der Ablation von 
Vorhofflimmern dar. Neben dem oben erwähnten Fall wurde die Komplikation bei 2 
weiteren Patienten beobachtet, diagnostiziert und behandelt, so das sich trotz 
Vorsichtsmaßnahmen eine Gesamtinzidenz von 0,3% ergibt. Diese Rate ist höher als 
in der Literatur beschrieben, wobei zu berücksichtigen ist, das das klinisch 
verzögerte Auftreten der komplexer Symptome einige Wochen nach Ablation dazu 
führt, dass die Komplikation häufig nicht erkannt wird. Verlässliche Daten fehlen 
daher in der Literatur. Von klinischer Seite hat das Nicht-Erkennen einer 
Ösophagusperforation katastrophale Folgen, weil die Komplikation ohne zeitnahe 
Therapie bei nahezu allen Patienten tödlich verläuft. 
Zusammenfassend macht die Studie deutlich, dass selbst in einem erfahrenen 
Zentrum die Vorhofflimmerablation ein wesentliches Risiko schwerer Komplikationen 
mit sich bringt. Patientenalter über 75 Jahren und klinische Herzinsuffizienz waren 
unabhängige Prädiktoren für erhöhte Komplikationsraten. Wichtig ist, dass die 
Komplikationen zeitnah erkannt und entsprechend behandelt werden. Das führte in 
unserer Studie dazu, dass 34 der 39 Patienten mit schweren Komplikationen keine 
langzeitigen Folgeschäden davon trugen.  
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Diagnose und Behandlung der Ösophagusperforation 
Mit der Entwicklung kurativer Behandlungsverfahren zur Therapie von 
Vorhofflimmern entstand durch die Komplikation der Ösophagusverletzung ein bis 
dahin unbekanntes Krankheitsbild, die atrio-ösophageale Fistel. Diese wurde 
erstmalig nach chirurgischen Ablationsverfahren beschrieben 46. Später wurden 
Ösophagusperforationen auch nach katheterinterventionellen Ablationsverfahren 
berichtet 47. Das verzögerte Auftreten dieser Komplikation mehrere Tage bis Wochen 
nach Ablationsbehandlung zusammen mit einem komplexen klinischen 
Erscheinungsbild sind mit hoher Wahrscheinlichkeit dafür verantwortlich, das die 
Komplikation zu selten erkannt, in der Literatur beschrieben und angemessen 
behandelt wurde. Die hohe assoziierte Sterblichkeit macht eine exakte 
Diagnosestellung und Therapie klinisch höchst relevant. 
Wir haben daher in einem Kollektiv von 4 Patienten mit Ösophagusperforationen (3 
nach chirurgischer Ablation, 1 nach Katheterablation) die klinischen Symptome, 
Laborparameter, diagnostischen Verfahren und Behandlungsansätze aufgearbeitet, 
um Richtlinien für das Management dieser Patienten ableiten zu können. 
Als klinische Leitsymptome zeigten sich Fieber, Leukozytose und retrosternale 
Schmerzen 8 bis 28 Tage nach Ablation. Diese Symptome sind mit hoher 
Wahrscheinlichkeit durch die infolge der atrio-ösophagealen Fistel entstandene 
bakterielle Mediastinitis verursacht. Dicht gefolgt auf diese Initialsymptome traten 
innerhalb von 5 bis 40 Stunden neurologische Symptome, häufig als TIA, in 
Erscheinung, die auf rezidivierende Luftembolien zurückzuführen sind. 
Gastroskopische und transösophageale Untersuchungen verbieten sich aufgrund der 
Gefahr weiterer Luftembolien. Die Diagnose muss im Thorax-CT nach oraler 
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Aufnahme von wasserlöslichem  Kontrastmittel gestellt werden. Alle Patienten 
zeigten typische CT-Befunde mit freier Luft im Mediastinum hinter dem posterioren 
linken Vorhof und mit Kontrastmittelaustritten in das hintere Mediastinum. Nach 
Diagnosestellung muss umgehend eine chirurgische Therapie erfolgen. Zeitliche 
Verzögerungen waren mit einer dramatischen Zunahme neurologischer 
Komplikationen assoziiert.  
Die Therapie der Wahl ist eine vollständige Resektion des betroffenen Ösophagus-
Abschnittes. Eine Übernähung führte zum Wiederauftreten der Fistel und zur 
Entwicklung weiterer Fistelgänge in das bronchopulmonale System. Das beste 
Ergebnis zeigten Patienten, bei denen der betroffene Ösophagus-Abschnitt reseziert 
und blind verschlossen worden war. In einem zweizeitigen Eingriff wurde bei diesen 
Patienten nach Abheilung der Mediastinitis der obere Gastrointestinaltrakt re-
anastomosiert, ggf. über einen Magenhochzug.  
Intraprozedurale Visualisierung des Ösophagus 
Die Gefahr der Ösophagusperforation führte zu einem starken wissenschaftlichen 
und klinischen Interesse an den anatomischen Beziehungen zwischen Ösophagus 
und linken Vorhof mit der Identifizierung kritischer Ablationsareale. 
Vor diesem Hintergrund führten wir die Methode der dreidimensionalen Darstellung 
des Ösophagus-Verlaufes innerhalb non-fluoroskopischer Mapping-Systeme ein. 
Dafür wurde ein Sensor-tragender CARTO-Katheter über die Speiseröhre in den 
sedierten Patienten eingebracht, mit dessen Hilfe der Verlauf des Ösophagus 
markiert und zusammen mit der rekonstruierten Anatomie des linken Vorhofes 
dreidimensional dargestellt werden konnte.  Bei 30 Patienten wurden der Verlauf des 
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Ösophagus hinter dem linken Vorhof und der Kontakt des Ösophagus zum linken 
Vorhof in-vivo analysiert. Zur Datenerfassung wurde der posteriore linke Vorhof in 25 
Felder unterteilt, in denen für jeden Patienten Verlauf und Kontakt erfasst werden 
konnten. Es zeigte sich, dass die anatomische Beziehung von Ösophagus zu linkem 
Vorhof einer erheblichen inter-individuellen Schwankung unterliegt. Für den 
einzelnen Patienten fanden wir aber eine stabile Lage des Ösophagus, die über die 
gesamte Prozedur erhalten blieb und sich auch bei Re-Ablationen identisch 
abbildete. Die häufigsten Areale mit direktem Kontakt zwischen linkem Vorhof und 
Ösophagus fanden sich am inferioren-posterioren linken Vorhof und hier 
insbesondere auf der Seite der linken Pulmonalvenenostien. In 57% der Patienten 
lagen die posterioren Anteile einer der beiden zirkumferentiellen Ablationslinien 
innerhalb von Kontaktarealen mit dem Ösophagus.  
In der Folge entwickelte sich die Darstellung des Ösophagus innerhalb 
dreidimensionaler Mapping-Systeme zu einem Standardverfahren der peri-
prozeduralen Visualisierung der anatomischen Beziehungen zwischen Ösophagus 
und linkem Vorhof mit entsprechender Anpassung der Ablationslinienführung und 
Reduktion der Ablationsenergie in kritischen Kontaktarealen. 
Einschränkend bleibt festzustellen, dass trotz dieser Vorsichtsmaßnahmen weitere 
Ösophagusperforationen aufgetreten sind. Daher werden gegenwärtig aufbauend auf 
der beschriebenen Visualisierung zusätzliche Methoden zur Protektion des 
Ösophagus entwickelt und validiert. Hier ist insbesondere die intraösophageale 
Temperaturmessung zu erwähnen, die neben den anatomischen Informationen über 
gefährdete Ablationsareale zusätzliche funktionelle Informationen über den 
tatsächlich auftretenden Energietransfer in den Ösophagus vermittelt. 
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3.3. Rhythmusmonitoring und Erfolgskontrolle nach Ablation 
Perzeption von Vorhofflimmern vor und nach Katheterablation 
Die wissenschaftliche und klinische Beurteilung von Effektivität und Erfolgsraten 
kurativer Therapieverfahren zur Behandlung von Patienten mit Vorhofflimmern 
erfordert eine objektive Erfassung potentiell auftretender Arrhythmierezidive. Vom 
Gesichtspunkt der Nachkontrolle unterscheiden sich Vorhofflimmerpatienten damit 
wesentlich von Patienten die an anderen Rhythmusstörungen leiden. Für die 
Behandlung konventioneller Arrhythmien wie AV-Knoten-Reentry-Tachykardien und 
AV-Reentry-Tachykardien gilt die Freiheit von symptomatischen Rezidiven der 
Rhythmusstörung als ausreichender Surrogat-Parameter für Ablationserfolg, da die 
Symptome der Rhythmusstörung relativ zuverlässig deren Wiederauftreten anzeigen. 
Demgegenüber weist die subjektive Wahrnehmung von Vorhofflimmern deutliche 
interindividuelle Variationen auf, und das asymptomatische Auftreten der 
Rhythmusstörung ist ein bekanntes Phänomen 48; 49. Patienten, die eine 
Vorhofflimmerablation erhalten, stellen jedoch ein hoch selektiertes Kollektiv dar, das 
in der Regel durch einen hohen Leidensdruck gekennzeichnet ist. Aufgrund dieser 
Charakteristika wurde auch für Patienten mit Vorhofflimmerablation die Freiheit von 
Symptomen lange Zeit als Äquivalent einer Freiheit von tatsächlichen 
Arrhythmierezidiven und einer damit erfolgreichen Ablation gewertet.  
In einer prospektiven Studie analysierten wir die Wahrnehmung von Vorhofflimmern 
in einem hoch symptomatischen Patientenkollektiv vor und nach einer 
katheterinterventionellen Ablation. Bei 114 Patienten erfolgte dafür die Aufzeichnung 
eines 7-Tage-LzEKG vor und unmittelbar nach Ablation sowie nach 3, 6 und 12 
Monaten. Während des 7-Tage-LzEKG führten die Patienten ein engmaschiges 
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Symptom-Tagebuch, in dem sie stündlich Art und Dauer subjektiv empfundenen 
Arrhythmieepsioden dokumentierten. Nach Auswertung des 7-Tage-LzEKG erfolgte 
eine Korrelation zwischen Symptomen und objektiv dokumentierten 
Arrhythmieereignissen. 
Vor Ablation konnten bei mehr als 50% dieser an sich hochsymptomatischem 
Patienten auch asymptomatische Arrhythmieepisoden nachgewiesen werden. Bei 
5% der Patienten fand sich im 7-Tage-LzEKG vor Ablation nur asymptomatisches 
Vorhofflimmern trotz früherer dokumentierter symptomatischer Episoden. Der Anteil 
vollständig asymptomatischer Patienten stieg nach Ablation signifikant an: Nach 3, 6, 
und 12 Monaten fand sich bei 38%, 37% und 36% der Patienten mit 
Arrhythmierezidiven komplett asymptomatisches Vorhofflimmern. Der Grund für die 
Zunahme an postinterventionell asymptomatischem Vorhofflimmern ist unklar. 
Diskutiert werden Ablations-bedingte Placeboeffekte, Änderungen des 
Arrhythmiemusters und Veränderungen im autonomen Nervensystem. Klinische 
Risikofaktoren, die das postinterventionelle Auftreten asymptomatischer Arrhythmie 
wahrscheinlich machen,  konnten nicht identifiziert werden. 
Mit dieser Studie konnte erstmals auch bei hochsymptomatischen Patienten ein 
wesentlicher Anteil asymptomatischer Arrhythmieepisoden nachgewiesen werden. 
Die Daten unterstreichen die Unzuverlässigkeit der vom Patienten berichteten 
subjektiv empfundenen Arrythmiedauer für klinische Entscheidungsfindungen wie die 
Indikation zur oralen Antikoagulation oder die Frage einer transösophagealen 
Echokardiographie vor elektrischer Kardioversion. Vom wissenschaftlichen 
Standpunkt betrachtet deuten die Ergebnisse der Studie eine signifikante 
Überschätzung der Erfolgsraten der Vorhofflimmerablation bei alleinig Symptom-
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orientierter Nachbeobachtung an. Methodik und Resultate der Arbeit haben Eingang 
in die Leitlinien gefunden, die aktuellen wissenschaftlichen Standard für eine 
objektive Nachbeobachtung innerhalb klinischer Vorhofflimmerstudien definieren 50. 
Einfluss der Monitoringdauer auf die Detektionsrate von VHF 
Die Einführung von objektivem Rhythmusmonitoring als Standard der Nachkontrolle 
nach medikamentöser oder katheterinterventioneller Behandlung von Patienten mit 
Vorhofflimmern führte zur Frage der optimalen Monitoringdauer 50. Prinzipiell ist eine 
Erfassung aller Arrhythmierezidive nur mit einer kontinuierlichen EKG-Aufzeichnung 
dauerhaft implantierter Geräte, wie beispielsweise bei Herzschrittmachern, möglich. 
Nicht invasive Methoden der EKG-Überwachung können dies nicht gewährleisten. 
Zum besseren Verständnis der optimalen Dauer nicht invasiver Verfahren des 
Rhythmusmonitorings analysierten wir bei 215 konsekutiven Patienten 6 Monate 
nach Katheterablation die Rate an detektierten Vorhofflimmerrezidiven basierend auf 
einer 24-stündigen Zunahme des LzEKG-Monitorings mit einer Aufzeichnungdauer 
von insgesamt 1-7 Tagen. Mit dem maximal möglichen Aufzeichnungsfenster von 7 
Tagen zeigte sich bei 64 Patienten (30%) mindestens ein Rezidiv von 
Vorhofflimmern. Eine kürzere Dauer des LzEKG-Monitorings führte zu einer 
signifikanten Reduktion der Anzahl an Patienten bei denen Vorhofflimmerrezidive 
detektiert wurden. So konnten nach 24, 48, 72 und 96 Stunden LzEKG nur 59%, 
67%, 80% und 91% der Rezidiv-Patienten identifiziert werden. Eine Verlängerung 
der Dauer des Rhythmusmonitoring über 4 Tage hinaus führte zu keinem weiteren 
signifikanten Anstieg der Rate an Patienten mit Vorhofflimmer-Detektionen. 
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Obwohl die Studie für die Nachkontrolle nach Vorhofflimmerablation eine optimale 
Monitoringdauer von mindestens 4 Tagen LzEKG-Aufzeichnung nahelegt, muss 
einschränkend festgehalten werden, dass diese Daten sich auf den angewandten 
Goldstandard eines maximal möglichen Aufzeichnungsfensters von 7 Tagen 
beziehen. Vom wissenschaftlichen Standpunkt ist es derzeit unklar, ob eine weitere 
Verlängerung der Monitoringdauer in den Bereich von Wochen bzw. Monaten nicht 
zu einem weiteren signifikanten Anstieg der Rate an Patienten mit Vorhofflimmer-
Detektionen führen würde. Erst die Entwicklung und Etablierung verlässlicher 
implantierbarer Monitoring-Devices wird diese Frage abschließend beantworten und 
eine wissenschaftlich fundierte Definition einer maximal nötigen Monitoringdauer 
nach Vorhofflimmerablation ermöglichen.     
Einfluss der Monitoringstrategie auf die Detektionsrate von VHF 
Parallel zum seriellen 7-Tage-LzEKG wurden andere Strategien zum nicht invasiven 
Rhythmusmonitoring nach Vorhofflimmerablation entwickelt. Breiten Einsatz finden 
diesbezüglich regelmäßige Symptom-unabhängige transtelephonische EKG-
Übertragungen. Verglichen mit dem seriellen 7-Tage-LzEKG hat jede dieser 
Strategien spezifische Vor- und Nachteile. Das 7-Tage-LzEKG bietet eine 
kontinuierliche Rhythmusüberwachung innerhalb eines breiten 
Aufzeichnungsfensters, asymptomatische Vorhofflimmerepisoden zwischen den 
Registrierungen werden allerdings nicht erfasst. Mit regelmäßigen 
transtelephonischen EKG-Übertragungen werden die nicht abgedeckten Zeiträume 
zwischen den einzelnen Registrierungen deutlich kürzer, allerdings ist das 
kontinuierliche Aufzeichnungsfenster selbst nur sehr kurz, so dass asymptomatische 
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Episoden außerhalb verloren gehen können, und eine genaue Charakterisierung der 
aufgezeichneten Arrhythmieepisoden nicht möglich ist. 
Zum Vergleich der Aussagekraft beider Monitoringstrategien führten wir im Rahmen 
einer klinischen Studie bei 30 konsekutiven Patienten eine Nachbeobachtung nach 
Vorhofflimmerablation mit beiden Verfahren parallel durch. Einerseits erhielten die 
Patienten ein serielles 7-Tage-LzEKG unmittelbar nach Ablation sowie nach 3 und 6 
Monaten. Andererseits übertrugen die Patienten regelmäßig und Symptom-
unabhängig alle 2 Tage ein transtelephonisches 12-Kanal-EKG über einen Zeitraum 
von 6 Monaten. Zusätzliche Übertragungen waren im Rahmen individueller 
Arrhythmiebeschwerden möglich.  
Eine alleinig Symptom-orientierte Nachkontrolle ergab eine Erfolgsrate der 
Katheterintervention von 70%. Diese Rate wurde durch serielles 7-Tage-LzEKG bzw. 
transtelephonisches EKG auf 50% bzw. 45% reduziert. Beide Verfahren zeigten eine 
hohe Übereinstimmung bei der Identifizierung von Patienten mit 
Vorhofflimmerrezidiven. 
Vom klinischen Gesichtspunkt stellt das transtelephonische EKG somit ein 
gegenüber dem seriellen 7-Tage-LzEKG gleichwertiges Verfahren der objektiven 
Rhythmuskontrolle nach Vorhofflimmerablation dar. Wissenschaftlich betrachtet 
gelten für das transtelephonische EKG aber die gleichen Einschränkungen und 
Limitierungen eines nicht invasiven diskontinuierlichen Monitoring-Verfahrens, die für 
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5. Diskussion und Ausblick 
Technologische Entwicklungen zur Umsetzung aktueller und künftiger 
Ablationskonzepte 
Das pathophysiologische Verständnis elektrophysiologischer Veränderungen wie 
ektoper Triggeraktivität und Reentry-vermitteltem Arrhythmiesubstrat sowie derer 
anatomischen Prädilektionsstellen führte zur Beschreibung von Ablationskonzepten 
mit dem Ziel einer potentiell kurativen Therapie von Patienten mit Vorhofflimmern. 
Die zirkumferentielle elektrische Isolation der großen Pulmonalvenentrichter am 
posterioren linken Vorhof ist aktuell das am weitesten verbreitete Verfahren zur 
Behandlung von Patienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern und ein wesentlicher 
Grundbaustein der Konzepte zur Behandlung von Patienten mit persistierendem 
Vorhofflimmern. Letztere unterscheiden sich durch eine vorrangige 
pathophysiologische Beteiligung des Arrhythmiesubstrates im Gegensatz zu einer 
nur untergeordneten Rolle der Vorhofflimmertrigger. Bedingt durch diese 
pathophysiologische Verschiebung, die typischerweise mit anatomisch strukturellen 
Veränderungen wie Dilatation und Fibrosierung des linken Vorhofes einhergeht, 
benötigen diese Patienten weitere über die zirkumferentielle Isolation der 
Pulmonalvenentrichter hinausgehende Behandlungskonzepte zur zusätzlichen 
Substratmodifikation 36. Angelehnt am Modell der multiplen Wellentheorie bzw. den 
anatomisch stabilen „Anchor“-Reentry-Kreisen und aufbauend auf kardiochirugischen 
Erfahrungen werden bei diesen Patienten häufig lineare Ablationslinien im Körper 
des linken bzw. rechten Vorhofes eingesetzt 7; 20. Ein anderer Ansatz besteht in der 
so genannten atrialen Defragmentierung, bei der spezifische lokale 
Elektrogramkriterien wie Niedervoltage, fragmentierte QRS-Morphologie und 
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verlängerte QRS-Dauer verwendet werden, um Substrat-tragende Myokardareale als 
zusätzliche Ablationsziele zu identifizieren 36. Wissenschaftlich gesehen besteht 
aktuell Unklarheit, welche dieser über die alleinige zirkumferentielle 
Pulmonalvenenisolation hinausgehenden Ablationskonzepte bei Patienten mit 
persistierendem Vorhofflimmern mit welchem prozeduralen Endpunkt eingesetzt 
werden sollten.   
Neben der Frage der objektiven Erfolgskontrolle nach Ablation, die im Abschnitt zum 
Rhythmusmonitoring diskutiert wird, resultiert die Schwierigkeit der Beurteilung und 
des Vergleiches der Effektivität verschiedener Ablationskonzepte aus Limitierungen 
bei der praktischen Umsetzung des theoretischen Konzeptes in jedem einzelnen 
individuellen Patienten. Bereits die für Patienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern 
als Standard angesehene zirkumferentielle Pulmonalvenenisolation stellt eine 
katheterinterventionelle Herausforderung dar. Im klinischen Alltag führt dies zu 
langen Prozedur- und Durchleuchtungszeiten und einer hohen Zahl an Rezidiven von 
Vorhofflimmern und Vorhofflattern wegen (1) primär nicht erreichtem prozeduralem 
Endpunkt mit inkompletter Isolation 52, (2) zu distal isolierten Pulmonalvenen mit 
unbehandeltem Vorhofflimmersubstrat im proximalen Antrum 53, und (3) einer hohen 
Zahl an Patienten mit Erholung der Pulmonalvenenleitung 54. 
Die Schwierigkeiten der praktischen katheterinterventionellen Umsetzung 
theoretischer kurativer Ablationskonzepte sind im Wesentlichen bedingt durch 
Limitationen der dreidimensionalen anatomischen Orientierung innerhalb komplexer 
und interindividuell stark variabler anatomischer Zielstrukturen, durch Limitationen 
eines verlässlichen und stabilen Katheterzuganges in jedem Zielareal trotz 
schlagendem Herzen und atmendem Patienten, und durch Limitationen in der 
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Abschätzung und Titrierung des für eine lokale transmurale Läsion nötigen 
Energietransfers. Aufgrund dieser Schwierigkeiten, ist sowohl von wissenschaftlicher 
als auch von klinischer Seite ein starkes Interesse an technologischen Entwicklungen 
zur Verbesserung von Orientierung, Zugang und Energietransfer entstanden. Vor 
diesem Hintergrund wurden im Rahmen der vorliegenden Habilitationsschrift 
Originalpublikationen vorgestellt, die entsprechende Technologien und Ansätze 
entwickelt, eingeführt und validiert haben.  
Unter der Fragestellung der Genauigkeit des Verständnisses und der Abbildung der 
dreidimensionalen Anatomie in den Zielarealen der Vorhofflimmerablation wurden 
herkömmlich elektroanatomisch rekonstruierte virtuelle Vorhofanatomien gegenüber 
den realen - aus Schnittbildverfahren erzeugten - 3D Anatomien verglichen. Es 
zeigte sich, dass obwohl erfahrene Untersucher eine in weiten Anteilen realitätsnahe 
Vorhofanatomie rekonstruieren können, systematische Ungenauigkeiten bedingt 
durch Limitationen des Katheterzuganges und der örtlichen Auflösung der 
Rekonstruktion bestehen bleiben. Zur Verbesserung des Verständnisses der 
individuellen 3D Anatomie und ihrer Berücksichtigung bei der Planung 
entsprechender Ablationslinien entwickelten wir ein Modell-integriertes Verfahren zur 
Ablation von Vorhofflimmern und Vorhofflattern. Das Verfahren basiert auf der 
Erzeugung eines kardialen CT-Schnittbildes. Aus diesem wird durch entsprechende 
Segmentierung der linke Vorhof dreidimensional herausgearbeitet. Der kritische 
Schritt ist die Registrierung dieses dreidimensionalen Modells in die tatsächliche 3D 
Position während der Ablation. Der von uns entwickelte Registrierungsansatz 
basierte auf der Identifizierung der Pulmonalvenen als stabile dreidimensionale 
Registrierungsmarker. Nach erfolgter Registrierung wurden Linienplanung und 
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Ablation in dem 3D Modell durchgeführt. Unser Verfahren ist der erste vollständig 
Bild-integrierten therapeutische Einsatz im Bereich der interventionellen Kardiologie, 
der inzwischen Eingang in die klinische Routine gefunden hat. Für die Zukunft 
zeichnen sich weitere Entwicklungen im Bereich der Bilderzeugung und im Bereich 
der Bildregistrierung ab. Für die Bilderzeugung zeigen sich Entwicklungstrends in 
Richtung von Verfahren, die dreidimensionale Vorhofmodelle nicht in zweitzeitigen 
CT-Untersuchungen sondern während des Ablationseingriffes mittels 
Rotationsangiographie oder 3D-Echokardiographie erstellen können. Vorteile liegen 
neben der Reduktion der  Strahlenexposition des Patienten in der Erzeugung eines 
aktuelleren Vorhofmodelles entsprechend dem aktuellen Rhythmus und dem 
aktuellen Füllungszustand des Herzens. Diese Formen der periprozeduralen 3D-
Bildgebung ebenen weiterhin den Weg für verbesserte und möglicherweise 
automatisierte Registrierungsverfahren, mit denen das 3D Modell bereits in der 
richtigen räumlichen Position ausgerichtet wird. Solche Ansätze haben das Potential 
sowohl den transseptalen Zugang und die Orientierung im linken Vorhof als auch die 
Ablation an sich, insbesondere für unerfahrenere Interventionalisten, deutlich zu 
vereinfachen. Da kardialer Zyklus und Atemvariabilität eine grundsätzliche Limitation 
der Integration statischer Bilder darstellen, ist das weiterreichende Ziel eine 4D 
Bildgebung des Herzens zur zeitabhängigen Visualisierung der 3D Anatomie und des 
Ablationskatheters über den gesamten kardialen Zyklus ausgestattet mit zusätzlichen 
Kompensationsalgorithmen für Atmungs-bedingte Verschiebungen der 
Zielanatomien. Neben den erwähnten Entwicklungsansätzen trägt auch das Konzept 




Im Hinblick auf aktuelle Limitationen der Umsetzung katheterinterventioneller 
Ablationskonzepte bedingt durch Probleme der Katheterstabilität und des 
Energietransfers haben wir in entsprechende Studien neue Katheter-
Zugangstechnologien validiert und eine Methode eingeführt, mit der der elektrische 
Kontakt zwischen Ablationskatheter und Myokard gemessen und als potentieller 
Indikator für den Energietransfer bei Ablation verwendet werden kann. Es zeigte sich, 
dass der Einsatz langer manuell kontrollierter steuerbarer Schleusentechnologien 
Probleme der Katheterstabilität an schwierigen Prädilektionsstellen deutlich 
reduzierte und einen effizienteren Energietransfer ins Gewebe vermittelte. 
Periprozedural führte dies zu einer signifikanten Steigerung der Patienten bei denen 
eine vollständige Isolation der Pulmonalvenen erreicht wurde. Klinisch zeigte sich im 
6-Monats-Verlauf ein Zuwachs der Erfolgsrate (Freiheit von Vorhofflimmern und 
Vorhofflattern) um ca 20%. Hervorzuheben ist, dass diese Technologie eine relativ 
einfache Verbesserung der bereits bisher genutzten Zugangswege und 
Zugangsmethoden darstellt, ohne den Bedarf für kostenintensive Laborinvestitionen, 
wie es beispielsweise Roboter-gestützte Navigationshilfen benötigen. Der 
Hauptmechanismus über den steuerbare Schleusen erhöhte Katheterstabilität und 
verbesserten Energietransfer vermitteln liegt in einem verbesserten Kontakt 
zwischen Ablationselektrode und Myokard in allen Zielarealen der Ablation. Erhöhter 
Kontakt stellt immer aber auch ein Risiko für unkontrollierte Energieübergänge, 
Gewebsüberhitzungen, Verkochungen und Perforationen/Tamponaden dar. In 
unserer Studie zeigte sich übereinstimmend mit unseren klinischen Erfahrungen 
keine Zunahme der diesbezüglichen Komplikationsrate. Ob dies für unerfahrenere 
Interventionalisten in gleichem Maße gilt bleibt offen.  
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Technologien, die Katheterkontakt über die individuelle Erfahrung hinaus 
objektivierbar messen und beschreiben können, haben prinzipiell das Potential 
überschießende und gefährliche Kontaktsituationen anzuzeigen. Gegenwärtig gibt es 
zwei Ansätze Kontakt objektivierbar zu messen. Der erste Ansatz beruht auf der 
Analyse des mechanischen Andruckes des Katheters am Myokard. Insbesondere 
vom Aspekt der Vermeidung mechanisch bedingter Perforationen ist dies ein 
interessantes Konzept 55. Einschränkungen ergeben sich aus dem Einfluss der 
Orientierung der Katheterspitze und der fehlenden Aussage über den tatsächlichen 
elektrischen Energietransfer bei Ablation. Ein zweiter Ansatz zur objektivierbaren 
Kontaktanalyse beruht auf der Bestimmung der lokalen elektrischen Widerstände 
zwischen Katheter und Myokard. Diese Technologie wurde von uns erstmalig im 
Menschen eingesetzt und verblindet validiert. Sie ist unabhängig von der 
Orientierung der Katheterspitze und zeigt interessante Veränderungen während der 
Ablation, die potentiell mit dem Ausmaß des Energietransfers und der Läsionsbildung 
im Myokard korrelieren. Die Frage nach Verbesserungen harter klinischer 
Ablationsergebnisse (Prozedurdauer, Erfolg, Komplikationen) durch den Einsatz 
neuer Kontakttechnologien muss in entsprechenden klinischen Studien untersucht 
werden und wird darüber entscheiden, ob diese Verfahren ihren Eingang in die 
klinische Routine finden werden. 
Mit der Etablierung sicherer technologischer Lösungen zur reproduzierbaren 
praktischen Applikation theoretischer Ablationskonzepte werden sich in Zukunft die 
diesbezüglichen Voraussetzungen verbessern, um Ablationskonzepte in der 
klinischen Praxis gründlicher evaluieren und vergleichen zu können. Damit entstehen 
Möglichkeiten für modernere pathophysiologische Ansätze, die dem Prinzip – so viel 
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Ablation wie nötig, aber so wenig Ablation wie möglich – besser Rechnung tragen 
können, als gegenwärtige Linienkonzepte. Denn obwohl die zirkumferentielle 
Pulmonalvenenisolation als therapeutischer Standard weitestgehend anerkannt ist, 
gibt es bis heute keine schlüssigen pathophysiologischen Erklärungen für die 
klinische Beobachtung einer großen Zahl an Patienten, die von Vorhofflimmern 
geheilt werden konnten obwohl (1) die Pulmonalvenen niemals isoliert waren oder 21 
(2) eine signifikante Leitungserholung eingetreten ist 56. Die erfolgreiche Behandlung 
des Flimmersubstrates erscheint als einzige plausible Erklärung für diese 
Beobachtung, was andererseits die Bedeutung der effektiven Substratbehandlung für 
alle Patienten mit Vorhofflimmern unterstreicht. Für zukünftige Ablationskonzepte 
stellte sich damit die Frage nach der dreidimensionalen Identifizierung, Lokalisation 
und Visualisierung des Flimmersubstrates, möglicherweise basierend auf zellulären 
und subzellulären Veränderungen. Unter Verwendung der vorgestellten 
Orientierungs- und Kathetertechnologien böte ein solcher Ansatz die Möglichkeit die 
Ablation ausschließlich auf die arrhythmogenen Areale des Flimmersubstrates zu 
fokussieren, ohne in gesunden Myokardbereichen abladieren zu müssen, mit all den 
zusätzlich assoziierten Komplikationsrisiken.    
Komplikationsrisiken und Komplikationsvermeidung 
In den letzten Jahren hat sich die Katheterablation von Vorhofflimmern aus einem 
Verfahren der Neulandmedizin in den Bereich einer klinischen Standardindikation 
entwickelt. In entsprechenden Leitlinien wird die Therapie bei symptomatischen 
Patienten als Indikation der zweiten Wahl nach erfolglos versuchtem medikamentös 
antiarrhythmischem Rhythmuserhalt eingestuft 17. Inzwischen mehren sich publizierte 
wissenschaftliche Studien, die die Katheterablation von Vorhofflimmern als 
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Primärtherapie gegenüber dem medikamentös antiarrhythmischen Rhythmuserhalt 
verglichen haben 40; 57; 58.  Übereinstimmend berichten diese Arbeiten nach 
Katheterablation eine hochsignifikante Zunahme der Patienten bei denen eine 
Freiheit von Vorhofflimmerrezidiven erreicht werden konnte. Von Seiten der 
Effektivität stellt die Katheterablation von Vorhofflimmern damit ein wesentlich 
erfolgreicheres rhythmuserhaltendes Therapiekonzept dar, als die bisher verfügbaren 
medikamentösen Antiarrhythmika. Neben der Effektivitätsanalyse bedarf die 
Beurteilung eines Therapieverfahrens allerdings auch einer Analyse der 
Komplikationsraten. Erst in dieser Kombination lässt sich der Wert einer spezifischen 
Behandlungsstrategie ableiten. 
Bisherige wissenschaftliche Daten zu Komplikationsraten der Vorhofflimmerablation 
sind inkonsistent. Einerseits unterliegen sie dem Bias, dass bestimmte 
Komplikationen mit der Erfahrung des Interventionalisten assoziiert sind. 
Dementsprechend berichten große Ablationszentren sehr niedrige 
Komplikationsraten 40; 41. Andererseits entwickeln sich Ablationsmethoden und 
Ablationsstrategien ständig weiter, was zu grundsätzlich unterschiedlichen 
Prozeduren mit unterschiedlichen Komplikationsrisiken führt. Als Beispiel ist die 
Pulmonalvenenstenose als typische und häufige Komplikation der segmentalen 
Pulmonalvenen-Diskonnektion zu nennen, die im Rahmen der zirkumferentiellen 
Pulmonalvenenablation nur noch in seltenen Einzelfällen auftritt. Vor diesem 
Hintergrund haben die Daten weltweiter Registerbefragungen zu 
Komplikationsrisiken der Vorhofflimmerablation ebenfalls nur eine beschränkte 
Aussagekraft 42. Zusätzlich zu den erwähnten Einflussfaktoren wird die Beurteilung 
der Komplikationsraten auch durch die Intensität und Dichte der Nachkontrolle nach 
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Vorhofflimmerablation bestimmt. Einige Komplikationen, wie beispielsweise die 
Ausbildung einer atrio-ösophagealen Fistel manifestieren sich erst in den Tagen und 
Wochen nach der Ablation. Im Falle einer fehlenden engmaschigen Nachkontrolle 
werden diese dann weder erkannt, noch erfasst oder berichtet. 
Zur Beurteilung der Risiken eines Verfahrens, dass in unserer Abteilung zunehmend 
in der klinischen Routine durchgeführt wird, haben wir im Rahmen einer 
wissenschaftlichen Untersuchung die Komplikationen der Katheterablation von 
Vorhofflimmern bei allen 1000 Patienten, die konsekutiv zwischen Oktober 2005 und 
Januar 2008 von uns behandelt worden sind, erfasst, analysiert und publiziert. Es 
bleibt hervorzuheben, dass alle Patienten prinzipiell identisch eine zirkumferentielle 
Pulmonalvenenisolation erhalten hatten, dass die Behandlungen von mehr und 
weniger erfahrenen Elektrophysiologen durchgeführt worden sind, und das kein 
Patient in der Nachkontrolle verloren ging. Im Rahmen der Untersuchung zeigte sich 
eine Rate an schweren Komplikationen von 3,9%. Die häufigsten schweren 
Komplikationen waren Perikardtamponaden und femorale Zugangskomplikationen. 
Beide konnten in nahezu allen Fällen konservativ/interventionell ohne 
kardiochirurgische oder gefäßchirurgische Intervention und ohne langfristige 
Folgeschäden behoben werden. Langfristige Schäden zeigten sich bei 5 der 1000 
Patienten (0,5%). Hierbei zusammengefasst sind 2 Patienten, die in den Wochen 
nach Ablation  verstorben sind, 1 Patienten mit überlebtem Schlaganfall und 2 
Patient mit überlebter Ösophagusperforation. Bei den Todesfällen handelt es sich um 
einen Patienten mit unklarem plötzlichen Herztod und einen Patienten mit 
anamnestisch hochgradigem Verdacht auf eine atrio-ösophageale Fistel. Somit 
stellte die Ösophagusverletzung das wesentlichste Risiko für das Auftreten 
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langfristiger Folgeschäden nach Katheterablation von Vorhofflimmern dar. In unserer 
Kohorte verursachte sie 3/5 Komplikationen mit Langzeitschäden, und sie war mit 
einer unmittelbaren Mortalität von 33% assoziiert. Im weiteren klinischen Verlauf über 
den Studienzeitpunkt hinaus verstarb eine weitere Patientin nach mehreren Monaten 
adäquater Therapie an den neurologischen Folgen ihrer Ösophagusperforation, was 
die Mortalität auf 66% erhöhte.  
Da die Ösophagusperforation trotz ihres seltenen Auftretens (0,3%) mit einer hohen 
Mortalität (66%) vergesellschaftet ist, sind Standards für Diagnostik und Therapie 
sowie Technologien zur Komplikationsvermeidung klinisch hoch relevant. 
Entsprechend analysierten und beschrieben wir den detaillierten klinischen Verlauf 
von 4 Patienten mit Ösophagusperforationen (3 nach chirurgischer Ablation, 1 nach 
katheterinterventioneller Ablation). Als Leitsymptome fanden sich Fieber, 
Leukozytose und mediastinitische Beschwerden 8-28 Tage nach Ablation. Eine 
rasche Sicherung der Diagnose mittels CT und wasserlöslichem Kontrastschluck 
sowie eine anschließende schnelle chirurgische Resektion des betroffenen 
Ösophagusabschnittes zeigten sich als Therapie der Wahl. Verzögerungen bei 
Diagnostik oder Therapie führten zu schweren neurologischen Schäden infolge 
Luftembolien. Aus gleichem Grund verbieten sich auch Gastroskopien oder 
transösophageale Echokardiographien.  
Mit dem Ziel der Vermeidung potentieller Ösophagusperforationen rückten die 
anatomischen Nachbarschaftsbeziehungen von Ösophagus, linkem Vorhof und 
Zielarealen der Vorhofflimmerablation in das Zentrum des Interesses invasiver 
Elektrophysiologen. Diesbezüglich etablierten wir eine Methode zur 
elektroanatomischen Rekonstruktion des Ösophagus mittels eines über eine 
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Magensonde eingebrachten Sensorkatheters. Auf diese Art und Weise konnte die 
dreidimensionale Position des Ösophagus im Verhältnis zur dreidimensionalen 
Anatomie des linken Vorhofes dargestellt werden. Enge Kontaktareale waren 
eindeutig zu identifizieren. Es zeigte sich eine hohe inter-individuelle Variabilität von 
Verlauf und Kontakt des Ösophagus. Insgesamt befanden sich bei über 50% der 
Patienten Anteile der zirkumferentiellen Ablationslinien im Bereich von 
Kontaktarealen zum Ösophagus. Berichte über eine signifikante Mobilität des 
Ösophagus hinter dem linken Vorhof konnten wir in unseren Untersuchungen nicht 
bestätigen 59. Sowohl periprozedural als auch bei Rezidiv-Eingriffen zeigte sich eine 
hohe intra-individuelle Stabilität der anatomischen Lage des Ösophagus. Mit der 
Visualisierung des Ösophagus innerhalb dreidimensionaler Mappingsysteme konnten 
Ablationsareale mit potentieller Gefährdung für den Ösophagus identifiziert werden. 
Mit einer Reduktion von Ablationsleistung und Ablationsdauer in den betroffenen 
Zielarealen wurde versucht, der gefährlichen Nachbarschaftsbeziehung gerecht zu 
werden. Für den Fall dabei inkompletter Ablationslinien wurden die Linienkonzepte 
so angepasst, dass Kontaktareale vermieden werden konnten. Abschließend muss 
festgestellt werden, dass trotz derartiger Vorsichtsmaßnahmen weitere 
Ösophagusperforationen aufgetreten sind. Aktuelle Entwicklungen zum Schutz des 
Ösophagus basieren ebenfalls auf einer Visualisierung der anatomischen 
Nachbarschaftsbeziehungen, gehen aber darüber hinaus, indem sie mittels 
Temperaturmessung zusätzlich funktionelle Informationen über den tatsächlichen 
Energietransfer in den Ösophagus zur Verfügung stellen. Im Rahmen dieser 
Untersuchungen zeigte es sich, das Überhitzungen und thermische Läsionen im 
Ösophagus nur schwach mit der verwendeten Ablationsleistung korrelieren 60. Im 
klinischen Alltag hat sich daher die kombinierte Erfassung anatomischer  und 
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funktioneller Informationen als aktuell wichtigstes Verfahren zur Protektion des 
Ösophagus etabliert. 
EKG Monitoring von Vorhofflimmern 
Mit der Entwicklung und Verfeinerung verschiedener katheterinterventioneller 
Techniken zur kurativen Behandlung von Vorhofflimmern erhalten Definition, 
Erfassung und Vergleich von Ablationserfolg eine tragende Bedeutung. Vergleichbar 
mit der Behandlung anderer Rhythmusstörungen wäre das ideale Therapieergebnis 
eine vollständige Heilung der Arrhythmie in den meisten Patienten, und im Falle von 
Rezidiven eine verlässliche subjektive Wahrnehmung, die das Therapieversagen 
anzeigt. Die Katheterablation von Vorhofflimmern führt jedoch häufig nicht zu solch 
einem binären Ergebnis. Das Auftreten von asymptomatischen Flimmerepisoden ist 
sowohl klinisch als auch wissenschaftlich die größte Herausforderung für die 
postinterventionelle Nachsorge. Asymptomatische Episoden sind ein in der 
Gesamtheit der Vorhofflimmerpatienten bekanntes Phänomen 48; 49. Da jedoch die 
symptomatische Beeinträchtigung unter der Rhythmusstörung nach wie vor die 
Hauptindikation für die Durchführung einer Katheterablation darstellt, repräsentieren 
Ablationspatienten eine hoch selektierte hoch symptomatische Subgruppe aller 
Vorhofflimmerpatienten. Innerhalb dieser Subgruppe wurde die subjektive 
Wahrnehmung der Arrhythmie lange Zeit als ausreichender Surrogat-Parameter für 
das tatsächliche Vorliegen der Rhythmusstörung gewertet. 
Erstmals haben wir bei 114 Patienten die an hoch symptomatischem medikamentös 
therapierefraktärem Vorhofflimmern litten mittels serieller 7-Tage-LzEKGs und einem 
detaillierten Symptom-Tagebuch für den gesamten Aufzeichnungszeitraum des 
LzEKGs eine direkte Korrelation zwischen den subjektiven Beschwerden der 
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Patienten und dem im LzEKG tatsächlich vorliegenden Rhythmus durchgeführt. In 
Summe wurde damit für mehr als 70.000 Stunden kontinuierlicher EKG-Registrierung 
Symptom mit Rhythmus korreliert. Vor Ablation wurden bei mehr als der Hälfte dieser 
an sich hoch symptomatischen Patienten auch asymptomatische Arrhythmie-
Episoden detektiert. Nach Ablation kam es zu einer weiteren starken Zunahme an 
asymptomatischem Vorhofflimmern. Ein Drittel der Patienten mit Arrhythmie-
Rezidiven war vollständig beschwerdefrei und konnte somit das Wiederauftreten der 
Rhythmusstörung selbst nicht identifizieren. Diese Daten unterstreichen, dass auch 
bei hoch symptomatischen Vorhofflimmerpatienten ein nur auf den subjektiven 
Symptomen der Patienten basiertes Rhythmusmonitoring völlig unzureichend ist, um 
sowohl das Auftreten als auch die Dauer der Rhythmusstörung genau zu erfassen. 
Damit stellt sich die Frage wie viel Rhythmusmonitoring ist notwendig, und wie sollte 
dieses durchgeführt werden. 
Um dieser Frage nachzugehen haben wir in 2 weiteren Arbeiten den Einfluss der 
Aufzeichnungsdauer des LzEKGs auf die Detektionsrate von Vorhofflimmern 
untersucht und das Rhythmusmonitoring mittels seriellem 7-Tage-LzEKG gegenüber 
dem transtelephonischen EKG verglichen. Es zeigte sich, dass bei einer LzEKG-
Dauer von weniger als 4 Tagen die Anzahl der Patienten, bei denen Vorhofflimmern 
detektiert wird, signifikant abnimmt. Mit einem 24-Stunden-LzEKG konnten 
gegenüber dem 7-Tage-LzEKG lediglich 60% der Patienten mit 
Vorhofflimmerrezidiven identifiziert werden. Aus der Perspektive der berichteten 
Erfolgsraten waren das serielle 7-Tage-LzEKG und die reguläre transtelephonische 




Trotz dieser für den klinischen Alltag wichtigen Ergebnisse ermöglichen beide 
Arbeiten keine endgültige Aussage darüber, wie viel Rhythmusmonitoring ein 
individueller Patient letztendlich benötigt und wie dieses durchgeführt werden sollte. 
Diese Unsicherheit resultiert aus dem Fehlen eines akkuraten Goldstandards. Alle 
Monitoring-Verfahren, die aktuell verfügbar sind und in den bisherigen Studien 
eingesetzt wurden, sind diskontinuierliche Monitoring-Verfahren mit Technologie-
bedingt nicht überwachten Zeiträumen zwischen den Phasen der EKG-Erfassung. 
Die wissenschaftliche und klinische Relevanz zusätzlich auftretender 
asymptomatischer Flimmer-Episoden innerhalb dieser nicht überwachten Zeiträume 
ist derzeit unklar und kann nur untersucht werden, wenn verlässliche Technologien 
für ein lückenloses kontinuierliches Monitoring über mehrere Monate verfügbar 
werden. Aktuell gibt es erste Ansätze für die Entwicklung solcher kontinuierlicher 
Monitoring-Technologien auf der Basis subkutan implantierbarer Ereignisrekorder mit 
speziellen Software-Algorithmen zur Detektion von Vorhofflimmern. Erste klinische 
Validierungs-Studien dieser Devices zeigten eine hohe Sensitivität (96%) für die 
Detektion von Vorhofflimmern 61. Die Spezifität war aber eingeschränkt durch die 
Fehldetektion von Muskelpotentialen. Bei limitierter EGM-Speicherkapazität ergibt 
sich daraus das Problem, dass bei längeren Monitoring-Perioden eine Erschöpfung 
des EGM-Speichers durch Fehldetektionen eintreten kann, und es am Ende unklar 
ist, ob der Patient nicht doch zusätzliche Vorhofflimmer-Episoden hatte, zu denen 
aber kein EGM existiert 62. Telemedizinsche Applikationen haben prinzipiell das 
Potential, dieses Problem der Fehldetektionen bei limitiertem EGM-Speicher zu 
umgehen und den gesamten Monitoring-Prozess in weiten Teilen zu automatisieren. 
Daher sind gegenwärtig weitere Entwicklungen nötig, bevor ein akkurates 
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kontinuierliches Monitoring von Vorhofflimmerpatienten auch technisch zuverlässig 
möglich ist. 
Der Bedarf für ein kontinuierliches Rhythmusmonitoring bei Vorhofflimmerpatienten 
geht weit über die alleinige Beurteilung der Erfolgsraten der Katheterablation hinaus. 
Die grundsätzliche Frage der prognostischen Überlegenheit der Rhythmus- oder 
Frequenzkontrolle bei Patienten mit Vorhofflimmern kann nur bei kontinuierlicher 
EKG-Dokumentation tatsächlich auftretender Arrhythmierezidive schlüssig 
beantwortet werden. Darüberhinaus böte ein kontinuierliches Rhythmusmonitoring 
die Möglichkeit, abgestimmt auf verschiedene klinische Szenarien wissenschaftlich 
fundierte Standards für Dauer und Methodik des Vorhofflimmermonitorings zu 
definieren. Auch die Entscheidung zur oralen Antikoagulation wäre zielgenauer 
möglich, wenn nicht klinische Surrogatparameter (CHADS2 score) sondern das 
tatsächliche Auftreten der Rhythmusstörung als Indikation verwendet werden könnte. 
Kürzlich publizierte Daten zum signifikanten Vorkommen asymptomatischen 
Vorhofflimmerns bei Patienten mit kryptogenem Schlaganfall unterstützen die 










1. Benjamin EJ, Wolf PA, D‟Agostino RB, Silbershatz H, Kannel WB, Levy D. 
Impact of atrial fibrillation on the risk of death: The Framingham Heart Study. 
Circulation 1998; 98: 946-952 
2. Miyasaka Y, Barnes ME, Gersh BJ, Cha SS, Bailey KR, Abhayaratna WP, 
Seward JB, Tsang TS. Secular trends in incidence of atrial fibrillation in 
Olmsted County, Minnesota, 1980 to 2000, and implications on the projections 
for future prevalence. Circulation 2006; 114: 119-125. 
3. Mant J, Hobbs FD, Fletcher K, Roalfe A, Fitzmaurice D, Lip GY, Murray E; 
BAFTA investigators; Midland Research Practices Network (MidReC). 
Warfarin versus aspirin for stroke prevention in an elderly community 
population with atrial fibrillation (the Birmingham Atrial Fibrillation Treatment of 
the Aged Study, BAFTA): a randomised controlled trial. Lancet 2007; 370: 
493-503. 
4. Fuster V, Rydén LE, Cannom DS, Crijns HJ, Curtis AB, Ellenbogen KA, 
Halperin JL, Le Heuzey JY, Kay GN, Lowe JE, Olsson SB, Prystowsky EN, 
Tamargo JL, Wann S, Smith SC Jr, Jacobs AK, Adams CD, Anderson JL, 
Antman EM, Halperin JL, Hunt SA, Nishimura R, Ornato JP, Page RL, Riegel 
B, Priori SG, Blanc JJ, Budaj A, Camm AJ, Dean V, Deckers JW, Despres C, 
Dickstein K, Lekakis J, McGregor K, Metra M, Morais J, Osterspey A, 
Tamargo JL, Zamorano JL; American College of Cardiology/American Heart 
Association Task Force on Practice Guidelines; European Society of 
Cardiology Committee for Practice Guidelines; European Heart Rhythm 
145 
 
Association; Heart Rhythm Society. ACC/AHA/ESC 2006 Guidelines for the 
Management of Patients with Atrial Fibrillation: a report of the American 
College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice 
Guidelines and the European Society of Cardiology Committee for Practice 
Guidelines (Writing Committee to Revise the 2001 Guidelines for the 
Management of Patients With Atrial Fibrillation): developed in collaboration 
with the European Heart Rhythm Association and the Heart Rhythm Society. 
Circulation 2006; 114: e257-354. 
5. Waldo AL, van Wagoner DR. Atrial Fibrillation. In: Spooner PM, Rosen MR 
(Hrsg) Foundations of Cardiac Arrhythmias. Marcel Dekker, Inc., New York, 
2001; 479-512. 
6. Haissaguerre M, Jais P, Shah DC, Takahashi A, Hocini M, Quiniou G, 
Garrique S, Le Mouroux A, Le Metayer P, Clementy J. Spontaneous Initiation 
Of Atrial Fibrillation By Ectopic Beats Originating In The Pulmonary Veins. N 
Engl J Med 1998; 339: 659-666. 
7. Moe GK, Abildskov JA. Atrial fibrillation as a self-sustained arrhytmia 
independent of focal discharge. Am Heart J 1959; 58: 59-70. 
8. Allessie MA, Lammers WJEP, Bonke FIM, Hollen J. Experimental evaluation 
of Moe‟s multiple wavelet hypothesis of atrial fibrillation. In: Zipes DP, Jalife J 
(Hrsg) Cardiac Elektrophysiology and Arrhythmias. Grune & Stratton, Orlando 
FL, 1985; 265-267. 
146 
 
9. Kumagai K, Khrestian C, Waldo AL. Simultaneous Multisite Mapping Studies 
During Induced Atrial Fibrillation in the Sterile Pericarditis Model. Circulation 
1997; 95: 511-521. 
10. Sueda T, Nagata H, Shikata H, Orihashi K, Morita S, Sueshiro M, Okada K, 
Matsuura Y. Simple left atrial procedure for chronic atrial fibrillation in patients 
with isolated mitral valve disease. Ann Thorac Surg 1996; 62: 1796-1800. 
11. Skane AC, Mandapati R, Berenfeld O, Davidenko JM, Jalife J. Spatiotemporal 
Periodicity During Atrial Fibrillation in the Isolated Sheep Heart. Circulation 
1998; 98: 1236-1248. 
12. Fetsch T, Bauer P, Engberding R, Koch HP, Lukl J, Meinertz T, Oeff M, Seipel 
L, Trappe HJ, Treese N, Breithardt G. Prevention of atrial fibrillation after 
cardioversion: results of the PAFAC trial. Eur Heart J 2004; 25: 1385-1394. 
13. Van Gelder IC, Hagens VE, Bosker HA, Kingma JH, Kamp O, Kingma T, Said 
SA, Darmanata JL, Timmermans AJ, Tijssen JG, Crijns HJ. A comparison of 
rate control and rhythm control in patients with recurrent persistent atrial 
fibrillation. N Engl J Med 2002; 347: 1834-1440. 
14. Wyse DG, Waldo AL, DiMarco JP, Domanski MJ, Rosenberg Y, Schron EB, 
Kellen JC, Greene HL, Mickel MC, Dalquist JE, Corley SD. A comparison of 
rate control and rhythm control in patients with atrial fibrillation. N Engl J Med 
2002; 347: 1825-1833.  
15. Singh BN, Singh SN, Reda DJ, Tang XC, Lopez B, Harris CL, Fletcher RD, 
Sharma SC, Atwood JE, Jacobson AK, Lewis HD Jr, Raisch DW, Ezekowitz 
MD; Sotalol Amiodarone Atrial Fibrillation Efficacy Trial (SAFE-T) 
147 
 
Investigators. Amiodarone versus sotalol for atrial fibrillation. N Engl J Med 
2005; 352: 1861-1872. 
16. Waldo AL. A perspective on antiarrhythmic drug therapy to treat atrial 
fibrillation: there remains an unmet need. Am Heart J 2006; 151: 771-778. 
17. Calkins H, Brugada J, Packer DL, Cappato R, Chen SA, Crijns HJ, Damiano 
RJ Jr, Davies DW, Haines DE, Haissaguerre M, Iesaka Y, Jackman W, Jais P, 
Kottkamp H, Kuck KH, Lindsay BD, Marchlinski FE, McCarthy PM, Mont JL, 
Morady F, Nademanee K, Natale A, Pappone C, Prystowsky E, Raviele A, 
Ruskin JN, Shemin RJ; Heart Rhythm Society; European Heart Rhythm 
Association; European Cardiac Arrhythmia Society; American College of 
Cardiology; American Heart Association; Society of Thoracic Surgeons. 
HRS/EHRA/ECAS expert consensus statement on catheter and surgical 
ablation of atrial fibrillation: recommendations for personnel, policy, 
procedures and follow-up. A report of the Heart Rhythm Society (HRS) Task 
Force on Catheter and Surgical Ablation of Atrial Fibrillation developed in 
partnership with the European Heart Rhythm Association (EHRA) and the 
European Cardiac Arrhythmia Society (ECAS); in collaboration with the 
American College of Cardiology (ACC), American Heart Association (AHA), 
and the Society of Thoracic Surgeons (STS). Endorsed and approved by the 
governing bodies of the American College of Cardiology, the American Heart 
Association, the European Cardiac Arrhythmia Society, the European Heart 
Rhythm Association, the Society of Thoracic Surgeons, and the Heart Rhythm 
Society. Europace 2007; 9:335-379. 
148 
 
18. Hsu LF, Jaïs P, Sanders P, Garrigue S, Hocini M, Sacher F, Takahashi Y, 
Rotter M, Pasquié JL, Scavée C, Bordachar P, Clémenty J, Haïssaguerre M. 
N Engl J Med 2004; 351: 2373-2383.  
19. Cox JL, Schuessler RB, D‟Agostino HJ Jr., Stone CM, Chang BC, Cain ME. 
The surgical treatment of atrial fibrillation. III Development of a definite surgical 
procedure. J Thorac Cardiovasc Surg 1991; 101: 569-583. 
20. Hindricks G, Mohr FW, Autschbach R, Kottkamp H. Antiarrhythmic Surgery for 
Treatment of Atrial Fibrillation – New Concepts. Thorac Cardiovasc Surg 
1999; 47: 365-369. 
21. Kottkamp H, Hindricks G, Autschbach R, Krauss B, Strasser B, Schirdewahn 
P, Fabricius A, Schuler G, Mohr FW. Specific Linear Left Atrial Lesions in 
Atrial Fibrillation: Intraoperative Radiofrequency Ablation Using Minimally 
Invasive Surgical Techniques. J Am Coll Cardiol 2002; 40: 475-480. 
22. Mohr FW, Fabricius AM, Falk V et al. Curative treatment of atrial fibrillation 
with intraoperative radiofrequency ablation: Short-term and midterm results. J 
Thorac Cardiovasc Surg 2002; 123: 919-927. 
23. Tada H, Ilto S, Naito S, Hasegawa Y, Kurosaki K, Ezure M, Kaneko T, Oshima 
S, Taniguchi K, Nogami A. Pacing Clin Electrophysiol 2005; 28: 73-77. 
24. Vicol C; Kur F; Eifert S; Oberhoffer M, Nollert G, Wintersperger B; Reichart B. 
Bipolar irrigated radiofrequency ablation of the posterior-inferior left atrium and 
coronary sinus is feasible and safe. Heart Surg Forum 2004; 7: 535-538. 
149 
 
25. Deneke T, Khargi K, Lemke B, Lawo T, Lindstaedt M, Germing A, Brodherr T, 
Bösche L, Mügge A, Laczkovics A, Grewe PH, Fritz M. Intra-operative cooled-
tip radiofrequency linear atrial ablation to treat permanent atrial fibrillation. Eur 
Heart J 2007; 28: 2909-2914. 
26. Jaïs P, Haïssaguerre M, Shah DC, Chouairi S, Gencel L, Hocini M, Clémenty 
J. A focal source of atrial fibrillation treated by discrete radiofrequency 
ablation. Circulation 1997; 95 :572-576. 
27. Oral H, Knight BP, Tada H, Ozaydin M, Chugh A, Hassan S, Scharf C, Lai 
SW, Greenstein R, Pelosi F Jr, Strickberger SA, Morady F. Pulmonary Vein 
Isolation for Paroxysmal and Persistent Atrial Fibrillation. Circulation 2002; 
105: 1077-1081. 
28. Pappone C, Rosanio S, Oreto G, Tocchi M, Gugliotta F, Vicedomini G, Salvati 
A, Dicandia C, Mazzone P, Santinelli V, Gulletta S, Chierchia S. 
Circumferential Radiofrequency Ablation of Pulmonary Vein Ostia. A New 
Anatomic Approach for Curing Atrial Fibrillation. Circulation 2000; 102: 2619-
2628. 
29. Pappone C, Oreto G, Rosanio S, Vicedomini G, Tocchi M, Gugliotta F, Salvati 
A, Dicandia C, Calabrò MP, Mazzone P, Ficarra E, Di Gioia C, Gulletta S, 
Nardi S, Santinelli V, Benussi S, Alfieri O. Atrial Electroanatomic Remodeling 
After Circumferential Radiofrequency Pulmonary Vein Ablation. Efficacy of an 
Anatomic Approach in a Large Cohort of Patients With Atrial Fibrillation. 
Circulation 2001; 104: 2539-2544. 
150 
 
30. Ben-Haim SA, Osadchy D, Schuster I, Gepstein L, Hayam G, Josephson ME. 
Nonfluoroscopic, in vivo navigation and mapping technology. Nat Med 1996; 
2: 1393-1395. 
31. Wittkampf FH, Wever EF, Derksen R, Wilde AA, Ramanna H, Hauer RN, 
Robles de Medina EO. LocaLisa – New Technique for Real-Time 3-
Dimensional Localization of Regular Intracardiac Electrodes. Circulation 1999; 
99: 1312-1317. 
32. Grunert P, Darabi K, Espinosa J, Filippi R. Computer-aided navigation in 
neurosurgery. Neurosurg Rev 2003; 26: 73-99. 
33. Kistler PM, Earley MJ, Harris S, Abrams D, Ellis S, Sporton SC, Schilling RJ. 
Validation of three-dimensional cardiac image integration: use of integrated 
CT image into electroanatomic mapping system to perform catheter ablation of 
atrial fibrillation. J Cardiovasc Electrophysiol 2006; 17: 341-348. 
34. Kistler PM, Rajappan K, Harris S, Earley MJ, Richmond L, Sporton SC, 
Schilling RJ. Eur Heart J 2008; 29: 2957-2958. 
35. Chae S, Oral H, Good E, Dey S, Wimmer A, Crawford T, Wells D, Sarrazin JF, 
Chalfoun N, Kuhne M, Fortino J, Huether E, Lemerand T, Pelosi F, Bogun F, 
Morady F, Chugh A. Atrial tachycardia after circumferential pulmonary vein 
ablation of atrial fibrillation: mechanistic insights, results of catheter ablation, 
and risk factors for recurrence. J Am Coll Cardiol 2007; 50: 1788 –1790. 
36. O'Neill MD, Wright M, Knecht S, Jaïs P, Hocini M, Takahashi Y, Jönsson A, 
Sacher F, Matsuo S, Lim KT, Arantes L, Derval N, Lellouche N, Nault I, 
Bordachar P, Clémenty J, Haïssaguerre M. Long-term follow-up of persistent 
151 
 
atrial fibrillation ablation using termination as a procedural endpoint. Eur Heart 
J 2009; 30: 1105-1112. 
37. Pappone C, Vicedomini G, Manguso F, Gugliotta F, Mazzone P, Gulletta S, 
Sora N, Sala S, Marzi A, Augello G, Livolsi L, Santagostino A, Santinelli V. 
Robotic magnetic navigation for atrial fibrillation ablation. J Am Coll Cardiol 
2006; 47: 1390-1400.  
38. Di Biase L, Fahmy TS, Patel D, Bai R, Civello K, Wazni OM, Kanj M, Elayi CS, 
Ching CK, Khan M, Popova L, Schweikert RA, Cummings JE, Burkhardt JD, 
Martin DO, Bhargava M, Dresing T, Saliba W, Arruda M, Natale A. Remote 
magnetic navigation: human experience in pulmonary vein ablation. J Am Coll 
Cardiol 2007; 50: 868-874. 
39. Reddy VY, Neuzil P, Malchano ZJ, Vijaykumar R, Cury R, Abbara S, Weichet 
J, McPherson CD, Ruskin JN. View-synchronized robotic image-guided 
therapy for atrial fibrillation ablation: experimental validation and clinical 
feasibility. Circulation 2007; 115: 2705-2714.  
40. Wazni OM, Marrouche NF, Martin DO, Verma A, Bhargava M, Saliba W, Bash 
D, Schweikert R, Brachmann J, Gunther J, Gutleben K, Pisano E, Potenza D, 
Fanelli R, Raviele A, Themistoclakis S, Rossillo A, Bonso A, Natale A: 
Radiofrequency ablation vs antiarrhythmic drugs as firstline treatment of 
symptomatic atrial fibrillation: A randomized trial. JAMA 2005; 293: 2634-2640. 
41. Oral H, Pappone C, Chugh A, Good E, Bogun F, Pelosi F Jr, Bates ER, 
Lehmann MH, Vicedomini G, Augello G, Agricola E, Sala S, Santinelli V, 
152 
 
Morady F. Circumferential pulmonary-vein ablation for chronic atrial fibrillation. 
N Engl J Med 2006; 354: 934-941. 
42. Cappato R, Calkins H, Chen SA, Davies W, Iesaka Y, Kalman J, Kim YH, 
Klein G, Packer D, Skanes A. Worldwide survey on the methods, efficacy, and 
safety of catheter ablation for human atrial fibrillation. Circulation 2005; 111: 
1100-1105. 
43. Bertaglia E, Zoppo F, Tondo C, Colella A, Mantovan R, Senatore G, Bottoni N, 
Carreras G, Cor`o L, Turco P, Mantica M, Stabile G. Early complications of 
pulmonary vein catheter ablation for atrial fibrillation: A multicenter prospective 
registry on procedural safety. Heart Rhythm 2007; 4: 1265-1271. 
44. Corrado A, Patel D, Riedlbauchova L, Fahmy TS, Themistoclakis S, Bonso A, 
Rossillo A, Hao S, Schweikert RA, Cummings JE, Bhargava M, Burkhardt D, 
Saliba W, Raviele A, Natale A: Efficacy, safety, and outcome of atrial 
fibrillation ablation in septuagenarians. J Cardiovasc Electrophysiol 2008; 19: 
807-811. 
45. Zado E, Callans DJ, Riley M, Hutchinson M, Garcia F, Bala R, Lin D, Cooper 
J, Verdino R, Russo AM, Dixit S, Gerstenfeld E, Marchlinski FE: Long-term 
clinical efficacy and risk of catheter ablation for atrial fibrillation in the elderly. J 
Cardiovasc Electrophysiol 2008; 19: 621-626. 
46. Doll N, Borger MA, Fabricius A, Stephan S, Gummert J, Mohr FW, Hauss J, 
Kottkamp H, Hindricks G. Esophageal perforation during left atrial 
radiofrequency ablation: Is the risk too high? J Thorac Cardiovasc Surg 2003; 
125: 836-842.  
153 
 
47. Pappone C, Oral H, Santinelli V, Vicedomini G, Lang CC, Manguso F, 
Torracca L, Benussi S, Alfieri O, Hong R, Lau W, Hirata K, Shikuma N, Hall B, 
Morady F. Atrio-esophageal fistula as a complication of percutaneous 
transcatheter ablation of atrial fibrillation. Circulation 2004; 109: 2724-2726. 
48. Israel CW, Gronefeld G, Ehrlich JR, Li YG, Hohnloser SH. Long-term risk of 
recurrent atrial fibrillation as documented by an implantable monitoring device: 
implications for optimal patient care. J Am Coll Cardiol. 2004; 43: 47-52. 
49. Savelieva I, Camm AJ. Clinical relevance of silent atrial fibrillation: prevalence, 
prognosis, quality of life, and management. J Interv Card Electrophysiol 2000; 
4: 369-382. 
50. Kirchhof P, Auricchio A, Bax J, Crijns H, Camm J, Diener HC, Goette A, 
Hindricks G, Hohnloser S, Kappenberger L, Kuck KH, Lip GY, Olsson B, 
Meinertz T, Priori S, Ravens U, Steinbeck G, Svernhage E, Tijssen J, Vincent 
A, Breithardt G. Outcome parameters for trials in atrial fibrillation: 
recommendations from a consensus conference organized by the German 
Atrial Fibrillation Competence NETwork and the European Heart Rhythm 
Association. Europace. 2007; 9: 1006-1023. 
51. Schmidt B, Asbach S, Schweika O, Zehender M, Bode C, Faber TS. Atrial 
fibrillation reduces the atrial impedance amplitude during cardiac cycle: a 
novel detection algorithm to improve recognition of atrial fibrillation in 
pacemaker patients. Europace 2007; 9: 812-816. 
52. Saliba W, Reddy VY, Wazni O, Cummings JE, Burkhardt JD, Haissaguerre M, 
Kautzner J, Peichl P, Neuzil P, Schibgilla V, Noelker G, Brachmann J, Di BL, 
154 
 
Barrett C, Jais P, Natale A. Atrial fibrillation ablation using a robotic catheter 
remote control system: initial human experience and long-term follow-up 
results. J Am Coll Cardiol 2008; 51: 2407-2411. 
53. Reddy VY, Neuzil P, d'Avila A, Laragy M, Malchano ZJ, Kralovec S, Kim SJ, 
Ruskin JN. Balloon catheter ablation to treat paroxysmal atrial fibrillation: what 
is the level of pulmonary venous isolation? Heart Rhythm 2008; 5: 353-360. 
54. Cheema A, Dong J, Dalal D, Marine JE, Henrikson CA, Spragg D, Cheng A, 
Nazarian S, Bilchick K, Sinha S, Scherr D, Almasry I, Halperin H, Berger R, 
Calkins H. Incidence and time course of early recovery of pulmonary vein 
conduction after catheter ablation of atrial fibrillation. J Cardiovasc 
Electrophysiol 2007; 18: 387-91. 
55. Yokoyama K, Nakagawa H, Shah DC, Lambert H, Leo G, Aeby N, Ikeda A, 
Pitha JV, Sharma T, Lazzara R, Jackman WM.  Novel contact force sensor 
incorporated in irrigated radiofrequency catheter predicts lesion size and 
incidence of steam pop and thrombus. Circ Arrhythmia Electrophysiol. 2008; 
1: 354-362 
56. Pratola C, Baldo E, Notarstefano P, Toselli T, Ferrari R. Radiofrequency 
ablation of atrial fibrillation: is the persistence of all intraprocedural targets 
necessary for long-term maintenance of sinus rhythm? Circulation 2008; 117: 
136-143. 
57. Stabile G, Bertaglia E, Senatore G, De Simone A, Zoppo F, Donnici G, Turco 
P, Pascotto P, Fazzari M, Vitale DF. Catheter ablation treatment in patients 
with drug-refractory atrial fibrillation: a prospective, multi-centre, randomized, 
155 
 
controlled study (Catheter Ablation For The Cure Of Atrial Fibrillation Study). 
Eur Heart J 2006; 27: 216-221 
58. Pappone C, Augello G, Sala S, Gugliotta F, Vicedomini G, Gulletta S, Paglino 
G, Mazzone P, Sora N, Greiss I, Santagostino A, LiVolsi L, Pappone N, 
Radinovic A, Manguso F, Santinelli V. A randomized trial of circumferential 
pulmonary vein ablation versus antiarrhythmic drug therapy in paroxysmal 
atrial fibrillation: the APAF Study. J Am Coll Cardiol 2006; 48: 2340-2347. 
59. Han J, Good E, Morady F, Oral H. Esophageal migration during left atrial 
catheter ablation for atrial fibrillation. Circulation 2004; 110: e528. 
60. Gaspar T, Piorkowski C, Staab C, Arya A, Bollmann A, Esato M, Husser D, 
Kircher S, Sommer P, Hindricks G. New insights into intraesophageal 
temperature monitoring during AF catheter ablation. Heart Rhythm 2008; 5 
suppl.: 169 (abstract). 
61. Hindricks G, Pokushalov E, Urban L, et al. Performance of a new Implantable 
Cardiac Monitor in Detecting and Quantifying Atrial Fibrillation - Results of the 
XPECT Trial. Data under advanced revision process for Circ Arrhythm 
Electrophysiol 2009 
62. Eitel C, Hindricks G, Husser D, Hilbert S, Frühauf M, Sommer P, Gaspar T, 
Piorkowski T. Comparison of AF detection accuracy between an implantable 
monitoring device (Reveal XT) and 7-day-holter monitoring. Heart Rhythm 
2009; 6 suppl.: 160 (abstract). 
156 
 
63. Tayal AH, Tian M, Kelly KM, et al. Atrial fibrillation detected by mobile cardiac 























Habilitationsverfahren von Dr. med. Christopher Piorkowski 
 
 
Hiermit erkläre ich, die vorliegende Habilitationsschrift selbständig und ohne 
unerlaubte fremde Hilfe angefertigt zu haben. Ich habe keine anderen als die im 
Literaturverzeichnis angeführten Quellen benutzt und sämtliche Textstellen, die 
wörtlich oder sinngemäß aus veröffentlichten oder unveröffentlichten Schriften 
entnommen wurden und alle Angaben, die auf mündlichen Auskünften beruhen, als 
solche kenntlich gemacht. Ebenfalls sind alle von anderen Personen bereitgestellten 











ANGABEN ZUR PERSON 
 
 Name:  Christopher Piorkowski 
 geboren:  am 05.02.1975 










 Ab Oktober  1993 Studium der Humanmedizin - Humboldt-Universität Berlin 
 August  1995 Ärztliche Vorprüfung (Physikum) 
 August  1996 1. Abschnitt der Ärztlichen Prüfung 
 August 1998 2. Abschnitt der Ärztlichen Prüfung 
 November 1999 3. Abschnitt der Ärztlichen Prüfung 
 Juli  2001 Ärztlichen Approbation 
 
Oktober 1998 1. Teil des Amerikanischen Staatsexamens (USMLE I)  
April  2001 2. Teil des Amerikanischen Staatsexamens (USMLE II)  
 September 2002 3. Teil des Amerikanischen Staatsexamens (CSA) 
 





Ab Januar  2000   AiP bzw. Assistenzarzt in der Inneren Abteilung des  
  Herzzentrum Cottbus 
Ab Mai 2002 Assistenzarzt in der gemeinsamen Inneren Abteilung des 
Herzzentrum und Parkkrankenhaus Leipzig-Südost 
Mai 2006 Erfolgreiche Prüfung zum Facharzt für Innere Medizin 
Juni 2007 Erfolgreiche Prüfung zur Subspezialisierung Kardiologie 
 
Ab August 2005 Funktionsoberarzt der Abteilung für Rhythmologie im     
Herzzentrum Leipzig 
 Ab Sept. 2007 Leitender Oberarzt der Abteilung für Rhythmologie im  








08/97 – 08/98 Studium an der „Medical School of the University of Bristol“  
   (UK) mit einem Stipendium der Studienstiftung 
08/98 – 10/98 Studium an der „Rush Presbytarian Medical School Chicago“ 
   (USA) und Absolvieren des 1. Amerikanischen Staatsexamens 
06/99 – 09/99 Studium an der „University Coimbra“ (Portugal) im Fach  




Juli 1997 erfolgreiche Verteidigung einer Promotionsarbeit zum Thema: 
  „Vergleichende Untersuchungen von Carvedilol und Metoprolol am  
insuffizienten humanen Myokard – Ein Beitrag zum Pathomechanismus  
und der Therapie der Herzinsuffizienz“ 
nach 2 Jahren experimenteller Arbeit an der Medizinischen Klinik I der 
Charité unter PD Dr. med. Modersohn 
 
GUTACHTERTÄTIGKEIT FÜR FACHZEITSCHRIFTEN 
 
 Heart Rhythm Journal 
 Journal of Cardiovascular Electrophysiology 
 Europace 
 European Heart Journal 
 European Journal of Heart Failure 
 International Journal of Cardiovascular Imaging 
 CardioVascular & Interventional Radiology 
 
 
MITGLIEDSCHAFTEN IN FACHGESELLSCHAFTEN 
 
 Deutsche Gesellschaft für Kardiologie 













Zu aller erst möchte ich mich bei meinen Eltern und meinem Bruder bedanken, die 
mir immer mit Rat zur Seite standen, mir mein Studium ermöglichten und mich auch 
später eng auf meinem beruflichen und privaten Weg begleiteten. Ebenso möchte ich  
meiner Freundin Judith Sitzy danken, die mich stets liebevoll unterstütze. Ohne sie 
alle wäre ich niemals an diesen Punkt gelangt.   
Mein ganz besonderer Dank gilt meinem Freund und Lehrer Gerhard Hindricks, der 
mir beibrachte was ich heute über Elektrophysiologie weiß, der mich an 
wissenschaftliches Arbeiten heranführte, mir das Thema für diese Habilitation gab, 
und der mich auch persönlich immer eng begleitete. 
Ebensolcher Dank gilt Hans Kottkamp, der in seiner Zeit in Leipzig zusammen mit 
Gerhard Hindricks meine Sicht auf die Welt der Elektrophysiologie formte, mich auf 
intensivste Art förderte und forderte, und dessen analytische Fähigkeiten ich stets 
schätze und fürchtete. 
Ich möchte allen ärztlichen und nichtärztlichen Kollegen im Herzzentrum danken, 
ganz besonders Julia Fürstenhoff und Anke Eidner, die mir in der täglichen Arbeit 
Vertrauen und Freundschaft entgegenbrachten, und die mir auf vielfältigste Art und 
Weise geholfen haben. 
Nicht zuletzt möchte ich mich bei Herrn Prof. Schuler für die hilfreiche und 
konstruktive Unterstützung während der Habilitation sowie für das mir entgegen 
gebrachte Vertrauen bedanken.  
